
Информированное добровольное согласие на консультацию врача-специалиста

Я, __________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина либо законного представителя)

«___»___________ _________ г. рождения, зарегистрированная по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
____________________________________________________________________________________ 
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу:  ______________________________________________________________

                         (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении _____________________________________________________________________ 
                       (фамилия, имя, отчество пациента при подписании согласия законным представителем)

«___» _________ г. рождения, проживающей по адресу:  

(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
_______________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на консультацию врача-мануального-терапевта,
в том числе включающую:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрию.
5. Тонометрию.

для получения специализированной врачебной помощи в ООО «МКС «БЕЛАЯ ЛАДЬЯ». 

Медицинским работником ____________________________________________________________
                            (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

Мне в полной мере и в доступной для меня форме 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  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ
"Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации.

Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне
понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство. 
Я  получил (а)  подробные объяснения  по поводу заболевания,  осведомлен (а)  об  альтернативных
методах лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного
медицинского вмешательства, понимаю, что существует определенная степень риска возникновения
побочных эффектов и осложнений.

Запрета,  либо  противопоказаний  для  проведения  медицинского  вмешательства  не  имеется, за
исключением:
 ______________________________________________________________________________________ 
(указать какие, если имеются исключения)

Я ознакомлен (а) со всеми требованиями и рекомендациями, которые обязуюсь соблюдать.



Я предупрежден  (а),  что  несоблюдение  требований  и/или  рекомендаций  врача  может  повлечь  за
собой  недостижение  ожидаемого  по  окончании  оказания  медицинских  услуг  результата  по  вине
пациента.
Я имел (а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы
на все заданные мной вопросы.
    Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  3  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)
___________________________________________________________________________
                  (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

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

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

"__"  ____________ 202__ г.
    (дата оформления)


