Приложение №1

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств*
 для получения первичной медико-санитарной помощи
Я,__________________________________________________________________________________, _____/_____/_______ г.р.,

(ФИО гр-на/законного представителя)

зарегистрированный(-ая) по адресу:__________________________________________________________________________, 
Этот раздел заполняется на лиц, не достигших возраста 15 лет (больных наркоманией – 16 лет)или недееспособных лиц
Я, паспорт: ___________________, выдан: ____________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ____________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)

даю информированное добровольное согласие на предоставление мне (представляемому) первичной медико-санитарной помощи и 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*, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23.04.2012 № 390н (далее – Перечень). 
Медицинским работником 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, включенных в Перечень*, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч. 9 ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Я предупрежден(А) о недопустимости порчи, выноса за пределы территории учреждения амбулаторной карты без письменного разрешения руководителя учреждения (Письмо Минздравсоцразвития РФ от 04.04.2005 № 734/МЗ-14).

. _________________________________________________________________________________

* опрос, в т.ч. выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в т.ч. пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); лабораторные методы обследования, в т.ч.  клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические; функциональные методы обследования, в т.ч. электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных); рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования; введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно; медицинский массаж; лечебная физкультура.
оборотная сторона листа
Я _____согласен(а) на осмотр врачами, не состоящими в штате учреждения, студентами медицинских ВУЗов и колледжей исключительно в медицинских или научных целях с учетом сохранения врачебной тайны.
Я ОЗНАКОМЛЕН(А) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в учреждении (в том числе запрете на курение, употребление алкоголя, наркотических, иных токсических веществ, пр.), и обязуюсь их соблюдать.
Я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим (представляемого) здоровьем, в т.ч. об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях и пр. Я сообщил(а) известные мне сведения о наследственности, а также правдивые сведения об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Я ДАЮ добровольное согласие на осуществление в отношении меня (представляемого) предусмотренной программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи методики лечения. 
Я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо принимать назначенные препараты и другие методы лечения по схеме и в объеме, определенном моим врачом, и немеделенно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств и методов лечения.

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

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною прочитаны и поняты, и я добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме.

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с п. 5 ч. 5 ст. 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья (представляемого)  
__________________________________________________________________________________________________________  

ФИО тренера, контактный телефон
Гражданин ____________________________________           ______________________________________________________

                                           подпись                                                                           ФИО пациента (его законного представителя)
Врач         ____________________________________              ________________________________________________________

                                           подпись                                                                                    ФИО медицинского работника           
 «_________» ________________  20_____ года

