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	Приложение № 6 к приказу от 19.12.2011г. № 709




Информированное добровольное согласие  пациента на выполнение инвазивных  манипуляций и процедур

Дано в соответствии со ст. 20 Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"

Мне  ________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество - полностью)

____________ года рождения, проживающая по адресу: _____________________________________________________________________________________
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:

	Мне, паспорт: ______________________________________
	, выдан:______________________________________________________
	

	являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:

	

	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)
	


разъяснено врачом, что рекомендованное инвазивное вмешательство:__________________________________________________________________________

по поводу: ________________________________________________________________________ связано с риском и возможными осложнениями.  
1.  Я уведомлен врачом о своем праве получить указанную медицинскую услугу сидя на стуле, стоя, лежа на кушетке: ________________________________
2.  Во время манипуляции или после нее, возможно    развитие таких осложнений как: покраснение, уплотнение, боль, жжение, зуд в месте инъекции и другие _______________________________________________________________________________________________________________________________
3. Мне ясно, что могут возникнуть осложнения после выполнения инвазивных  манипуляций и процедур - шок, аллергические реакции и др. В этом случае мне необходимо обратиться на прием к врачу, который назначил инвазивные  манипуляции и процедуры.

4.   Мне известно о моей повышенной чувствительности к медикаментам (аллергической реакции на медикаменты) __________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Мне разъяснено и я осознаю, что во время инвазивного вмешательства могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. Я доверяю врачу и его ассистентам, в соответствии с их профессиональным суждением, выполнить те медицинские мероприятия, которые они сочтут необходимыми для улучшения моего здоровья (здоровья моего ребенка).

6.  Мне разъяснено мое право отказаться от медицинского вмешательства в любое время до начала его выполнения и разъяснены возможные последствия отказа от медицинского вмешательства. При этом я не лишусь квалифицированной медицинской помощи. В случае отказа от медицинского вмешательства оформляется соответствующий документ. 
7. В случае ухудшения состояния моего здоровья прошу сообщить:  _______________________________________________________________ Ф.И.О., телефон
8.  Я разрешаю передавать информацию о состоянии моего (моего ребенка) здоровья ____________________________________________________________
                                                                                                                                                                                                                                                        (никому, без ограничений, .Ф.И.О. конкретного лица)

9.  Я разрешаю (да)/не разрешаю (нет) передавать информацию о состоянии моего здоровья (здоровья несовершеннолетнего пациента):

______________________________________________________________________________________________________________________________________
-    должностным лицам, причастным к оказанию медицинской помощи, для наиболее качественного решения, моих медицинских проблем;
-    использовать информацию о состоянии моего здоровья (состоянии здоровья несовершеннолетнего пациента) для проведения экспертизы качества медицинской помощи; 
-    в электронной форме, для ведения необходимой отчетности в соответствии с действующим законодательством.
Я удостоверяю, что текст мною прочитан. Я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, я имел(а)   возможность   задать  вопросы  и  получил(а)  на  них  ответы,  полученные  объяснения  меня удовлетворяют. Мне понятно назначение данного документа. На меня не оказывалось давление и я добровольно      ____________________     (даю/не   даю)   согласие, на   проведение   указанного медицинского вмешательства.

Дата_____________________                     Пациент_______________________________
                                                                      Лечащий врач___________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
