Информированное добровольное согласие

на проведение медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств).
Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
Я, __________________________________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество пациента (законного представителя))
добровольно обращаюсь за медицинской помощью в ____________________, предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого) и соглашаюсь на проведение мне (представляемому) ______________________________________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество, дата рождения представляемого)
 медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), рекомендованных мне врачом, связанных с диагностикой, профилактикой и лечением различных заболеваний, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
Сущность и методика предстоящих медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), их цели и задачи, а также возможные риски и осложнения при их проведении указаны в приложениях к настоящему согласию. 
Я осведомлен(а), что врач сделает все от него зависящее для уменьшения риска возникновения осложнений.

 Мне разъяснено, что медицинские манипуляции (исследования, процедуры, иные вмешательства) могут быть прерваны врачом или отменены из-за их неадекватной (плохой) переносимости моим организмом, или при отсутствии положительного результата воздействия.      

Данный документ содержит необходимую для меня информацию для того, чтобы я мог(ла) принять решение о необходимости проведения медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств). 
Я извещен(а) о необходимости соблюдения рекомендаций врача в плане режима, соблюдения необходимых ограничений, приема назначенных мне (законному представляемому) лекарственных препаратов.

Я понимаю, что должен (должна) проинформировать врача при появлении необычных симптомов и любых тревожащих меня (законного представляемого) обстоятельств в первые часы и дни после проведенных медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств). 

Я извещен(а) о необходимости немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых лекарственных препаратов в период лечения (для лечения простуды, гриппа, головной боли и т.д.). Я информирован(а), что несоблюдение рекомендаций врача, режима приема препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить лечение и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
Я понимаю, что могу отказаться от всех манипуляций, описанных выше или тех, которые могут быть предложены позже. В то же время, мне разъяснены все возможные последствия этого шага при имеющемся заболевании и его возможном прогрессировании при незавершённом лечении. В этом случае я (законный представляемый) не буду (будет) иметь никаких претензий к лечащему врачу  ______________________.
Я понимаю, что в процессе оказания мне (законному представляемому) услуг возможны нештатные ситуации разного рода, предвидеть которые в момент оформления данного документа и приложений к нему невозможно, и признаю право медицинской организации выходить из этих ситуаций по своему усмотрению, даже если это связано с неудобствами для меня (законного представляемого), но не повредит при этом моему здоровью (здоровью законного представляемого) .                 

 Я подтверждаю, что мной врачу предоставлена полная информация о перенесённых заболеваниях, включая хронические и инфекционные, аллергиях и непереносимости препаратов, общем состоянии моего здоровья (здоровья представляемого). Я признаю свою ответственность за умышленное сокрытие или искажение сведений о моём здоровье (здоровье представляемого).
Я понимаю, что медицинские процедуры сопряжены с рисками. Таковые риски включают в себя: аллергические реакции, кровотечения, тромбозы, инфекции, побочные эффекты лекарств. Я также понимаю, что имеются специфические риски, связанные с конкретными медицинскими процедурами, и что эти риски включены и перечислены в приложениях к настоящему документу, но не ограничиваются ими.
 Я доверяю лечащему врачу и помогающему ему медицинскому персоналу принимать решения, основанные на их профессиональных знаниях, опыте и практических навыках, а также обязуюсь выполнить любые медицинские действия, которые они сочтут необходимыми для улучшения моего
 (законного представляемого) состояния.

 Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а) исчерпывающие ответы.

 Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понятен смысл и понятно назначение данного документа. Я даю согласие на медицинское вмешательство и лечение в медицинской организации.

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" может быть передана информация о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого), в том числе после смерти:
___________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
_____________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)


	Подпись пациента                  ___________________     ____________________________________

(законного представителя)                                                         Фамилия (полностью), И.О.

	Подпись лечащего врача           ___________________     _____________________________________  

                                                                                                              Фамилия (полностью), И.О.    
Дата «___»_____________________г.


