
Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство

          Я, {ФИОПациента}, {ДатаРожденияПациента} г. рождения, зарегистрированный по адресу:{АдресПациента} в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011г. No 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю информированное добровольное согласие на лечение мне/ лицу, законным представителем которого я являюсь на медицинские вмешательства, определенные моим лечащим врачом и указанные в моей
медицинской документации в {НазваниеСтруктурнойЕдиницы} медицинским работником {ВрачПриёма} 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. 
          Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения, во многом он зависит от индивидуальных физиологических особенностей организма и связанных с этим процессов заживления, и не может быть полностью спрогнозирован до начала лечения или во время него. Я понимаю, что ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-
эпидемиологического режима. Я осведомлен(а) о том, что при необходимости может понадобиться дополнительное лечение (хирургическое вмешательство).
          Я проинформирован(а) врачом, что данная медицинская услуга, возможно, может быть оказана по программе обязательного медицинского страхования в иных медицинских организациях, в объеме и на условиях территориальной базовой программы государственных гарантий ОМС. 
          Я не скрыл(а) от лечащего врача информацию о всех имеющихся у меня/представляемого лица сопутствующих заболеваниях и возможных противопоказаниях к медицинскому вмешательству.
Мне объяснено и я понял(а), что существует вероятность того, что во время осуществления медицинского вмешательства выяснится необходимость в частичном или полном  изменении первоначального плана лечения, включая дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть заранее. Я понимаю, что при изменении моего состояния или появлении новой информации о моем состоянии может появиться необходимость корректировки плана лечения для лучшего удовлетворения моих интересов, поэтому я даю согласие на:
- оказание медицинских услуг в том объеме, который определит лечащий врач;
- привлечение для оказания медицинской помощи любого медицинского работника, участие которого в лечении будет необходимо.
          Я предупредил (а) лечащего врача о хронических заболеваниях_______________________
          Я утверждаю, что мне разъяснили значение всех терминов и слов, упомянутых в данном
документе и имеющих отношение к лечению, мною заданы все интересующие меня вопросы, получены все исчерпывающие ответы и разъяснения врача по всем этапам лечения, мне понятен возможный риск предстоящего вмешательства, осложнения при проведении операции и преимущества, которые могут быть результатом этого вида медицинского вмешательства. Я внимательно ознакомился (лась) с данным
документом и понимаю, что он является юридическим и влечет за собой все правовые последствия. При подписании данного согласия на меня не оказывалось никакого внешнего давления.
          Я информирован(на) о необходимости  явок  на контрольные осмотры и исследования.
          Я понимаю, что невыполнение рекомендаций врача может привести к ухудшению моего здоровья, и снижению эффективности лечения по моей вине. Из-за этого медицинская организация не сможет предоставить мне гарантии  выздоровления,  и я не буду иметь в этом случае претензий к врачу.
          Мне разъяснено, кроме того, что лечебные процедуры могут быть прерваны врачом или отменены из-за их неадекватной или  плохой переносимости моим организмом,  из-за недостаточной исходной подготовленности организма к этим процедурам или при отсутствии положительного результата воздействия. По тем же причинам врачом могут быть заменены лекарственные препараты.
          Я знаю, что имею право отказаться от предложенного лечения на любом этапе его осуществления. 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 не буду иметь никаких претензий к медицинской организации.
          Я понимаю, что в процессе оказания мне услуг возможны нештатные ситуации разного рода, предвидеть которые в момент оформления данного документа невозможно, и признаю право лечебного учреждения выходить из этих ситуаций по своему усмотрению, даже если это связано с неудобствами для меня, но не повредит при этом моему здоровью. 
          Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (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 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:

_______________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

_______________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


{ФИОПациента}   
                                                                                                                     (подпись)  

{ВрачПриёма}
                                                                                                                     (подпись)

{ДатаДоговора}   
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