СОГЛАСИЕ  ПАЦИЕНТА  НА  ПОДГОТОВКУ  К  ПРОВЕДЕНИЮ КЕРАТОРЕФРАКЦИОННОГО  ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Я, нижеподписавшийся___________________________________________,  
даю согласие на подготовку к предстоящему хирургическому вмешательству.
Я знаю, что обязан(а) поставить в известность врача обо всех проблемах со здоровьем и аллергических реакциях на препараты.
С целью премедикации и обезболивания показан прием:
1) 1 таблетка «Атаракс» 25 мг.
2) 1 таблетка «Кетанов» 10 мг – при необходимости в послеоперационном периоде.
Со всеми пунктами настоящего документа ознакомлен(а) и согласен(а).
Подпись пациента: _______________________________________________
и его родственника (представителя)_________________________________
Дата:________________
При невозможности получения подписи пациента в связи с особенностями заболевания согласие на проведение обезболивания подписывают его родственники или представители (Ф.И.О. полностью, родственные отношения)______________________________________________________________________________________________________________________
