
Информированное добровольное согласие на выполнение инвазивных манипуляций и
процедур

Я, ______________________________________________________________________________________,
Фамилия Имя Отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя дата рождения гражданина или
законного представителя __________________, зарегистрированный по адресу: ________________
________________________________________, проживающий по адресу:______________________
адрес регистрации гражданина либо законного представителя указывается в случае проживания

_________________________________ в отношении________________________________________________________,
не по месту регистрации Фамилия, Имя Отчество пациента (при подписании согласия законным представителем)
дата рождения пациента____________________, проживающего по адресу:____________________

при подписании законным представителем в случае проживания не по месту жительства

___________________________, даю согласие на оказание медицинской помощи в ООО «Уют Мед Клиник »
законного представителя)

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 понимаю, что инъекционные способы введения лекарственных средств применяют в тех
ситуациях, когда пероральный прием оказывается невозможным и нецелесообразным из за
состояния пациента или отсутствуют соответствующие лекарственные формы для приема внутрь.

Я информирован(а) о характере и неблагоприятных эффектах лечебных процедур, возможности
непреднамеренного причинения вреда здоровью.

Мне разъяснено врачом (медицинской сестрой) ___________________________________________
Фамилия И.О. врача (медицинской сестры), что рекомендованная инвазивная процедура связана с риском
и возможны осложнения.

Во время манипуляции или после нее возможно развитие таких осложнений, как покраснение,
уплотнение, боль, жжение, зуд в месте инъекции и другие (перечислить).

Мне ясно, что после выполнения инвазивных процедур могут возникнуть такие осложнения, как
анафилактический шок, аллергические реакции и др. В этом случае необходимо обратиться к
врачу-аллергологу, а также поставить в известность врача, назначившего процедуры.

Я подтверждаю, что уведомил(а) врача (медицинскую сестру) 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 п. 5
ч. 5 ст. 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, _________________________________________________________________ Фамилия Имя Отчество,
согласен на проведение инвазивных процедур (манипуляций).

Я, _________________________________________________________________ Фамилия Имя Отчество,
не согласен (на) на проведение инвазивных процедур (манипуляций).

Пациент (его законный представитель)
Подпись Фамилия Имя Отчество

Лечащий врач (медицинская сестра)

Подпись Фамилия Имя Отчество

«___»___________ ____ г.


