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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 

(несовершеннолетние)

Согласие на проведение медицинского вмешательства  означает лишь реализацию права обладать информацией для принятия решения о необходимости медицинского вмешательства и не означает освобождение исполнителя медицинской услуги от ответственности за ее ненадлежащее оказание.

Я,__________________________________________________________________________________________,

    (Ф.И..О. пациента/ законного представителя пациента ООО «КДЦ «Ультрамед», год рождения)    

проживающий по адресу:_______________________________________________________________________

 в соответствии со статьей 20  Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю информированное добровольное согласие на осуществление в ООО «КДЦ «Ультрамед» в отношении 

____________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. пациента несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет, год рождения либо вписать слово «меня»)    

представляемого мной на основании _____________________________________________________________________________________________

(наименование и реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя, кем, когда выдан – свидетельство о рождении, доверенность или  иное)
видов медицинских вмешательств:
- опрос врачами-специалистами, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;
- осмотр врачами-специалистами, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование, ректальное исследование;
- антропометрические исследования, термометрия, тонометрия;
- неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций, 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 электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография;

- рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.

- введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно;
- медицинский массаж, лечебная физкультура.
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в  том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  исключением случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации».
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации» может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь (Ф.И.О., контактный телефон):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Мною сообщены медицинскому работнику известные мне данные о состоянии здоровья представляемого, известные противопоказания при применении определенных методов диагностики и лечения, сведения об индивидуальной непереносимости лекарственных и иных средств.

Мне разъяснены возможные последствия несоблюдения рекомендаций врача.
Характер и цели медицинских вмешательств, а также возможность отклонений результатов исследования органов от их фактического состояния в силу особенностей телосложения, свойств диагностического аппарата или других объективных причин мне объяснены.     
Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах во время проведения диагностических  методов обследования, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью мне/моему ребенку (гиперемия кожи, капиллярное кровоизлияние вследствие фиксации датчиков).
Мне в доступной для меня форме разъяснено право на отказ от медицинского вмешательства, разъяснены возможные последствия такого отказа. 

Я, на  основании  статьи 9 Федерального закона «О персональных данных», даю согласие на обработку и хранение моих персональных данных (персональных данных представляемого).

Моя собственноручная подпись ниже подтверждает, что вышеизложенный текст мною прочитан, все необходимые графы заполнены мной собственноручно, все необходимые разъяснения и интересующая меня дополнительная информация о медицинском вмешательстве мною получены и полностью мне понятны. Мне предоставлена возможность задать интересующие меня вопросы, полученные ответы мне понятны.
      Мы просим Вас внимательно отнестись ко всем просьбам и назначениям медицинских работников. Их строгое выполнение - залог безопасности  во время медицинского вмешательства и в ближайшем периоде после его проведения.

    В ходе медицинского вмешательства врач, имея достаточную квалификацию и подготовку для выполнения предстоящего медицинского вмешательства максимально проявит свою профессиональную компетентность, навыки и знания.
"_____" ___________ 20__г.

Пациент/Законный представитель несовершеннолетнего ___________     /__________________________/

                                 




                  (подпись)                                                          (Ф.И.О)

                                                                                                                                                                                              Медицинский работник            _____________ /_______________________________/

                                                                                                                                                (подпись)                                                      (Ф.И.О)

