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Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

 Я, ____________________________________________________________________________________________________	Comment by Asus-A540B-User2:  ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ-подитель
(фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя)
«___» __________ ______ г. рождения, зарегистрированный по адресу: __________________________________________	Comment by Asus-A540B-User2: Адрес типа АДРЕС РЕГИСТРАЦИИ Законного представителя
(дата рождения законного представителя)
_______________________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации законного представителя)
проживающий по адресу: _________________________________________________________________________________ 	(указывается в случае проживания не по месту регистрации)	Comment by Asus-A540B-User2: Адрес типа ДОМАШНИЙ АДРЕС Законного представителя
в отношении ___________________________________________________________________________________________	Comment by Asus-A540B-User2: Ребенок (ПАЦИЕНТ, у которого есть ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ)	Comment by Asus-A540B-User2: ФИО ПАЦИЕНТА - ребенка
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«___» ________ _______ г. рождения, проживающего по адресу: _____________________________________________	Comment by Asus-A540B-User2: ДАТА РОЖДЕНИЯ ПАЦИЕНТА-ребенка
(дата рождения пациента)
_____________________________________________________________________________________________	Comment by Asus-A540B-User2: ДОМАШНИЙ АДРЕС ПАЦИЕНТА-ребенка
	 (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю информированное добровольное согласие на проведение лицу, законным представителем которого я являюсь, в медицинской организации
_______________________________________________________________________________________ (далее - Клиника)
следующих видов медицинских вмешательств:
______________________________________________________________________________________________________
Медицинским работником (лечащим врачом, врачом-специалистом)
______________________________________________________________________________________________________	Comment by Asus-A540B-User2: Должность и ФИО медработника – врач
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
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 сам по себе факт выполнения медицинского вмешательства не приводит к выздоровлению автоматически. Понимаю, что для достижения необходимого результата, кроме медицинского вмешательства, может потребоваться длительное лечение.
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 даю разрешение привлекать для оказания медицинских услуг любого медицинского работника, участие которого в лечении будет необходимо. В случае возникновения осложнений, требующих дополнительного вмешательства, я даю согласие на оказание медицинских услуг в том объеме, который определит лечащий врач.
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».
Я проинформирован/а о показаниях к проведению процедуры медицинского вмешательства (далее - процедура), в том числе соответствующих симптомах, методах проведения процедуры, рекомендуемом количестве процедур и предполагаемом результате их проведения, а также о возможных альтернативных методах медицинского вмешательства и преимуществе данной процедуры. До меня доведена технология проведения процедуры, в том числе, описание подготовки к ней, этапов ее проведения и длительности. 
Я проинформирован/а об имеющихся противопоказаниях к проведению процедуры, возможных общих и специализированных рисках, существовании возможных побочных эффектов и осложнений. Я проинформирован/а об ограничениях и рекомендациях, которых необходимо придерживаться во время и после проведения процедуры. Я также получил/а на руки и ознакомился/лась с памяткой, в которой изложена детальная информация по процедуре во всех вышеизложенных аспектах.
Настоящим я даю согласие на проведение медицинской фото- и/или видеосъемки при условии сохранения врачебной тайны и персональных данных, а также понимаю, что эти фотографии или видеозапись останутся собственностью Клиники. Фото- и видеосъемка производятся для фиксирования результатов медицинского вмешательства и хранятся исключительно в моей медицинской карте. Разрешаю клинике опубликовать информацию о проведении лицу, законным представителем которого я являюсь, процедуры в научных и образовательных целях, в сопровождении иллюстраций и описательных текстов, при условии сохранения врачебной тайны и персональных данных.
Я внимательно ознакомился/лась с данным документом и понимаю, что он является юридическим и влечет за собой соответствующие правовые последствия. При подписании данного согласия на меня не оказывалось никакого внешнего давления. Я прочитал/а данное согласие, понимаю его смысл и имел/а возможность задавать вопросы по нему и на все получил/а исчерпывающие ответы медицинского работника. 
Настоящим подтверждаю, что данное информированное согласие мною подписано в присутствии медицинского работника.

 _____________________________________________________________________________________________
(подпись)    	(фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя, телефон)

 _____________________________________________________________________________________________
(подпись)  	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

                                                   «___» ____________ г.	Comment by Asus-A540B-User2: Текущая ДАТА
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