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	ООО «ГОРОД ЗДОРОВЬЯ»

ОГРН: 1155032006062 ИНН: 5032206807 КПП: 503201001

Юридический адрес: Московская область, Одинцовский район, дачный поселок Лесной городок, ул. Школьная, дом 2.
 тел. +7 (498) 626-60-03, www.gorod-zdorovja.ru


________________________________________________________________________
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Информированное добровольное согласие 
Мне, ________________________________________________________________________________ года рождения, 

                   (Ф. И. О. пациента/законного представителя, с указанием степени родства)                          

проживающему(ей) по адресу: _____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ врачом _______________________________

в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого) на настоящий момент, включая сведения о диагнозе, результатах обследований, наличии заболеваний (основного и сопутствующих) и их осложнений, а также возможные варианты развития заболеваний и их прогноз.

Я поставил(а) в известность врача об индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

Добровольно даю согласие осматривающему меня врачу и его коллегам на проведение осмотра врача – специалиста,  а также следующих видов медицинских вмешательств, предусмотренных приказом Минздравсоцразвития РФ от 23.04.2012 г. N 390н:

1. Антропометрические исследования. 2. Термометрия. 3. Тонометрия. 4. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 5. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 6. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 7. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические. 8. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных). 9. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 10. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. 11. Медицинский массаж. 12. Лечебная физкультура.
Я также даю согласие на проведение следующих видов медицинских вмешательств: _______________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Мне понятно, что указанный выше объем медицинского вмешательства будет мне (представляемому) выполнен с целью достижения наиболее благоприятного результата, который возможен при моем состоянии (состоянии представляемого); мне также понятно, что никаких гарантий относительно исхода медицинского вмешательства мне дано быть не может.

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» Собрание законодательства Российской Федерации, 2011,  N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 

Мне известно, что во время проведения лечения возможно появление обстоятельств, из-за которых может возникнуть необходимость в изменении плана проводимого лечения, предвидеть которые в момент оформления данного документа не представляется возможным. При этом лечащий врач обязан довести до моего сведения новый план лечения.

Я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых не прописанных им лекарств.

Я предупрежден(а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

Я согласен(а) на осмотр в случае необходимости другими медицинскими работниками с учетом сохранения врачебной тайны.

Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам: 

______________________________________________________________ (Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)
______________________________________________________________ (Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)
Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме.
«______»___________________20___г.

Пациент/законный представитель: ______________________/________________
Врач: ______________________________________________/_________________
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