Информированное добровольное согласие на виды медицинских (стоматологических) вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной

медико-санитарной помощи

Я, __________________________________________________________________________________

                             (Ф.И.О. гражданина)

"______" _____________________________ г. рождения,

зарегистрированный по адресу: _______________________________________________________
                                 (адрес места жительства гражданина либо

                                        законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,

включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств, на

которые  граждане  дают  информированное  добровольное  согласие при выборе

врача  и  медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи/ для получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в

__________________________________________________________________________.

               (полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником ____________________________________________________

                            (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской

помощи, связанный с ними риск, возможнее 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,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных законодательством РФ об охране здоровья граждан в РФ. 
Я получил разъяснения по поводу диагноза моего заболевания, об особенностях его течения, вероятной длительности лечения, о вероятном прогнозе заболевания. Извещен о необходимости соблюдать охранительный режим в ходе лечения, регулярно принимать назначенные препараты, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых не прописанных лекарственных средств и препаратов.
Я извещен, что несоблюдение рекомендаций врача, режима приема лекарственных средств, бесконтрольное самолечение могут осложнить лечение и отрицательно сказаться на состоянии здоровья. Я извещен о вероятном течении заболевания при отказе от лечения. Я имел возможность задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния своего здоровья, заболевания и лечения и получил на них удовлетворительные ответы. Я получил информацию об альтернативных методах лечения.
Мне предложен план обследования и лечения, даны полные разъяснения о характере, целях и продолжительности возможных неблагоприятных эффектах диагностических и лечебно-профилактических процедур, а также о том, что предстоит мне делать во время их проведения.
Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем состоянии здоровья следующим гражданам: _________________________________________________






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

   __________________________________________________________________________

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

___________ _______________________________________________________________

 (подпись)    (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

___________ _______________________________________________________________

 (подпись)                  (Ф.И.О. медицинского работника)

«__» __________________ г.    (дата оформления)
