
Информированное добровольное согласие на хирургическое лечение

Я, ______________________________________________________________________________________,
Фамилия Имя Отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя дата рождения___________________,

гражданина или законного представителя

зарегистрированный по адресу: ____________________________________________,проживающий
_ адрес регистрации гражданина либо законного представителя

по адресу: _____________________________________________ в отношении__________________
указывается в случае проживания не по месту регистрации Фамилия, Имя Отчество пациента

________________________________________, дата рождения пациента____________________________,
(при подписании согласия законным представителем) при подписании законным представителем

проживающего по адресу: _____________________________________________________________,
( в случае проживания не по месту жительства законного представителя

даю согласие на оказание медицинской помощи в ООО «Никор-2»

Мне разъяснено, что __________________________________________________ (наименование метода)

является наилучшим методом лечения заболевания. Мне разъяснены, и я понимаю особенности
предстоящего оперативного лечения.

Мне разъяснено врачом ________________________________ ФИО, что рекомендованный способ
хирургического лечения связан с риском и возможны осложнения.

Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим
развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения указанной операции.

Во время хирургического лечения или после него возможно развитие таких осложнений, как ___
__________________(перечислить), что может потребовать дополнительных вмешательств (лечения).

Я предупрежден(а) о факторах риска и понимаю, что проведение операции сопряжено с риском
потери крови, возможностью инфекционных осложнений, нарушений со стороны
сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, и даже неблагоприятного
исхода.

Я согласен(на), что ход операции может быть изменен врачами по их усмотрению. Я доверяю
врачу и его ассистентам в соответствии с их профессиональным суждением выполнить те
медицинские мероприятия, которые они сочтут необходимыми для улучшения моего здоровья
(здоровья пациента, интересы которого я представляю).

Я предупрежден(а), что в ряде случаев могут потребоваться повторные операции, в том числе в
связи с возможными послеоперационными осложнениями, связанными с особенностями течения
моего заболевания, и даю свое согласие на это.

Я знаю, что во время операции возможна потеря крови и даю согласие на переливание крови (и
ее компонентов).

Я подтверждаю, что уведомил(а) врача об известных мне повышенной чувствительности к
медикаментам и предыдущих аллергических реакциях на лекарственные препараты.

Я подтверждаю, что поставил в известность лечащего врача о всех проблемах со здоровьем (в том
числе о ВИЧ, сифилисе, гемофилии, гепатитах С и В), аллергических проявлениях или
индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, а также злоупотреблении
алкоголем или наркотическими препаратами.

Мне разъяснено мое право отказаться от медицинского вмешательства в любое время до начала
его выполнения и разъяснены возможные последствия отказа от медицинского вмешательства.
При этом я не лишусь квалифицированной медицинской помощи. В случае отказа от медицинского
вмешательства оформляется соответствующий документ.

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с
пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. №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), в том числе после смерти:



(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

Я удостоверяю, что текст мною прочитан. Я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов,
я имел(а) возможность задать вопросы и получил(а) на них ответы, полученные объяснения меня
удовлетворяют.

Я, ______________________________________________________________________________ФИО, 

согласен на проведение инвазивных процедур (манипуляций).

Я, ______________________________________________________________________________ФИО,

не согласен (на) на проведение инвазивных процедур (манипуляций).

Пациент (его законный представитель)
Подпись Фамилия Имя Отчество

Медицинский специалист
Подпись Фамилия Имя Отчество

«___»___________ ____ г.


