
ООО «МЦ «Валеомед» 

Адрес местонахождения:  Алтайский край, г. Барнаул, ул. Пролетарская, д.13, оф. 406 
 

 

Информированное добровольное согласие на проведение обследования  на АПК «Валеосканм752-R» 

г.  Барнаул                     «___» ____________ 20___ г. 
 

Я,__________________________________________________________________________, дата рождения ___________________________, 

именуемый(-ая) в дальнейшем «Пациент», в соответствии и на основании ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» настоящим выражаю свое добровольное информированное согласие на проведение 

мне в Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский центр «Валеомед»» (далее по тексту – Клиника)  обследования на АПК 

«Валеосканм752-R» - данное обследование является скрининговым и с высокой вероятностью позволяет диагностировать первичные 

причины тех или иных патологических состояний..    

Я, получив от сотрудника ООО «МЦ «Валеомед» полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных 

медицинских услуг в других медицинских учреждениях, в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое 

согласие на оказание мне платной медицинской услуги и готов(-а)  её оплатить. Мне разъяснено и я осознал(-а), что проводимое 

исследование  гарантирует мне не менее 83% достоверности полученных результатов по всем параметрам исследования. 

Я также предупрежден(-а), что отказ от прохождения  обследования организма на АПК «Валеосканм752-R» может привести к 

ухудшению моего состояния здоровья из-за несвоевременного выявления первичных причин его же, послужившего причиной обращения в 

Клинику  
Я проинформирован(-а) об альтернативных методах диагностики и лечения и подтверждаю, что я в доступной для меня форме 

проинформирован (-а) обо всех недостатках и преимуществах альтернативных методов диагностики и лечения и получил(а) подробные 

ответы на все интересующие меня вопросы.  Мне был разъяснен порядок и ход проведения обследования на АПК «Валеосканм752-R». 
Мне было разъяснено, что существует ряд состояний, при которых проведение комплексного обследования всего организма на АПК 

«Валеосканм752-R» может быть противопоказано: 

– наличие имплантированных электронных устройств (искусственных водителей ритма сердца, кардиостимуляторов); 

– острые воспалительные и инфекционные заболевания; 

– лихорадочные состояния; 

– психические заболевания; 

– выраженный астенический синдром; 

– активный туберкулёзный процесс; 

– беременность, начиная с 3-го триместра; 

– дети до 3-х лет; 

В связи с вышеизложенным, я подтверждаю, что поставил(-а) в известность медицинского работника обо всех проблемах, связанных с моим 

здоровьем, и обо всех известных мне особенностях моего организма, включая информацию об аллергических реакциях, проведенных 

оперативных вмешательствах, хронических диагнозах и о гиперчувствительности к лекарственным препаратам и/или иным веществам.  

Я предупрежден(-а) о том, что исследование на АПК «Валеоскан» не даст мне информации о перенесенных травмах, хронических 

заболеваниях в стадии ремиссии, врожденных аномалиях и генетических заболеваниях, а так же о наличии объёмных образований, патологиях 

опорно-двигательного аппарата, а так же патологии глаз и ушей.  Я осознаю и понимаю, что данный вид исследования направлен на 

выявление первичных причинно-следственных связей приобретенных  патологических состояний. Я подтверждаю, что поставил(-а) в 

известность медицинского работника обо всех лекарственных препаратах, которые я принимаю. Я подтверждаю, что при предоставлении 

такой информации действовал(-а) добросовестно, осознавая, что сокрытие или искажение таких сведений может неблагоприятно сказаться на 

результатах медицинского обследования и на состоянии моего здоровья в ходе дальнейшего лечения, связанного с данным обследованием.   

Также я предупрежден(-а) и понимаю, что несмотря на то, что проведение обследования  на АПК «Валеосканм752-R» имеет высокий 

процент диагностического успеха (83% согласно данным клинических апробаций) а, ввиду специфики медицинской деятельности, 

индивидуальных особенностей чувствительности организма не существует стопроцентной гарантии выявления той или иной причины 

негативного состояния, с которым я обратился(-лась) в Клинику, даже при идеальном выполнении всех этапов. Я осознаю, что даже при 

качественном оказании медицинской помощи, применении самых результативных и зарекомендовавших себя достижений современной 

медицинской науки, результат оказания медицинской услуги не является на 100% прогнозируемым. Медицинским работником мне было 

разъяснено, что проведение обследования на АПК «Валеосканм752-R» в Клинике осуществляется в соответствии с правилами санитарно-

эпидемиологической безопасности, с использованием только разрешенных к применению в РФ медицинских изделий и соблюдением 

санитарно-гигиенического и противоэпидемического режимов. Я понимаю и принимаю необходимость полного и безоговорочного 

соблюдения рекомендаций и назначений медицинского работника, в том числе полученных рекомендаций после проведения обследования на 

АПК «Валеосканм752-R». Я подтверждаю, что внимательно прочел(-ла) и понял(-а) всю информацию о предстоящем медицинском 

вмешательстве, его целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ним риске, его последствиях, а также о предполагаемых 

результатах. Я подтверждаю, что имел(-а) возможность задать медицинскому работнику все интересующие меня вопросы и получил(-а) на 

них удовлетворяющие меня ответы. Я проинформирован(а) в полном объёме о возможных побочных явлениях и осложнениях во время 

лечебных мероприятий, которые мне могут порекомендовать всвязи с проведенным обследованием и осознаю, что эти явления носят сугубо 

индивидуальный характер и предсказать их характер и степень тяжести невозможно (интоксикация, аллергическая реакция, болевой синдром, 

диспепсический синдром, анафилактический шок и т.п.). Я подтверждаю, что мне известно о возможном появлении серьезных последствий и 

осложнений, связанных с невыполнением рекомендаций медицинского работника. Я осознаю собственную ответственность в самостоятельной 

оценке моего (представляемого) состояния. С первичным планом лечебным рекомендаций ознакомлен в полном объёме и полностью с ним 

согласен. 
Будучи проинформированным(-ой) об альтернативных методах диагностики и об их особенностях, а также с учетом пояснений и 

рекомендаций медицинского работника, и на основании вышеизложенного, я добровольно и осознанно принимаю решение и даю 

добровольное информированное согласие на проведение мне в Обществе с ограниченной ответственностью «Медицинский центр 

«Валеомед»  обследования  на АПК «Валеосканм752-R»  медицинским работником: главным врачом Киприяновым Д.В.  

 

 

Пациент (Представитель)   v _____________________________________ /__________________________________ / 

 

Главный врач ООО «МЦ «Валеомед»  v ______________________________ / _______________________________ / 

 


