
Информированное добровольное согласие на проведение тестирования для
выявления вируса SARS-CoV-2

Я, ___________________________________________________________________________
Фамилия Имя Отчество (при наличии)

__ «__» _________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу: ______________

_____________________________________________________________________________,

(адрес места регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу: _____________________________________________________,
(адрес места пребывания гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на проведение тестирования на наличие
у меня вируса SARS-CoV-2, вызывающего коронавирусную инфекцию COVID-19.

Мне подробно разъяснили, что процедура тестирования состоит из забора моего
биологического материала контактным (безконтактным) способом (нужное подчеркнуть),
доставки биоматериала в лабораторию, проведения лабораторного исследования методом
ПЦР (LAMP, другим) (нужное подчеркнуть), информирования меня о результатах
лабораторного исследования.

Забор биологического материала производится в медицинской организации, по месту
регистрации (пребывания) гражданина (нужное подчеркнуть).

Медицинским специалистом ____________________________________________________

должность, Фамилия Имя Отчество

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, особенности применяемых методов
исследования, срок, в течение которого будет готов результат.

Медицинский специалист дал мне подробные инструкции о правилах забора
биологического материала (мазок из носо- и ротоглотки) бесконтактным способом. Я
подтверждаю, что мне понятен порядок действий при получении мазка и его дальнейшего
помещения в стерильную пробирку для транспортировки в лабораторию.

Подтверждаю, что медицинский специалист дал мне исчерпывающую информацию
относительно процедуры тестирования и ответил на все мои вопросы.

Я предупрежден(а) о необходимости соблюдения мер санитарно-эпидемиологической
безопасности вплоть до получения результатов лабораторного исследования
(отрицательных).

Медицинским специалистом мне разъяснен порядок действий в случае, если по
результатам лабораторных исследований в моем биологическом образце будет выявлен
вирус SARS-CoV-2.

Я предупрежден(а) об ответственности за нарушение санитарно-эпидемиологического
режима, которое может привести к инфицированию большого количества людей.

Сведения о выбранных мною лицах, 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 (нужное
подчеркнуть): _________________________________________________________________

Фамилия Имя Отчество (при наличии), контактный телефон.

Подпись Фамилия Имя Отчество (при
наличии) гражданина или законного
представителя гражданина

Подпись Фамилия Имя Отчество (при
наличии) медицинского специалиста

«___»___________ ____ г.


