Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство при получении медицинской помощи в ООО «ПРО-МЕДИЦИНА»
Я, ___________________________________________________________ , __________ г. рождения, ПАСПОРТ ГРАЖДАНИНА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ __________ №____________                                   ВЫДАН __________ (дата) ________________________________________________________ (орган)
зарегистрированный по адресу: ________________________________________________________
Этот раздел бланка  заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:
являюсь законным представителем (мать, отец,  усыновитель,  опекун,  попечитель) ребенка  или  лица, признанного недееспособным, в отношении:_________________________________________________________  , ____________  г. рождения, проживающего по адресу:____________________________________________________
в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю информированное добровольное согласие на проведение мне (лицу, представляемому мною) медицинских вмешательств, назначенных врачом в соответствии с планом обследования и лечения, из следующего перечня: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические; функциональные методы обследования, в том числе электрокардиогафия, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, реоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных); рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования; диагностические и лечебные пункции, физиотерапевтические процедуры,  прием таблетированных препаратов, введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно; медицинский массаж; лечебная физкультура.
Необходимость других методов обследования и лечения, не вошедших в перечень, будет мне разъяснена дополнительно.
В ООО «ПРО-МЕДИЦИНА» медицинским работником , мне лично в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, об условиях, целях и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе вероятности развития осложнений, а также предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
Сведения о выбранных мной лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. лица, которому может быть передана информация, контактный телефон)
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. лица, которому может быть передана информация, контактный телефон)
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств или потребовать их прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
__________________________                        __________________________________________________________
(подпись мед. работника)			(Ф.И.О. медицинского работника)

__________________________             _______________________________________________________________                    (подпись)			                      (ФИО пациента/ родителя или иного законного представителя)	
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