
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ IrA МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТRО

(фамилия, имя, отчество (при наличииJ гражданина либо законного представителя)

20 _г. рождения, зарегистрированный[ого) по адресу;
(дата ролtдсния грая<данина либо законного представиr,еля)

проживаюlций по адресу:
(указывается в слгае проживания не по мес,гу регистрации)

в отношении
(фамилия, имя, отчество (при наличии) паllиента при подписании согласия заltонuым представи,геllем)

20 г. рождения, зарегистрированный(ого) по адресу:
(лаr,а рождения паl(иенl,а при подписании заl{онным лредставителем)

(в с.ltучае про)I(ивания не по месту жительсl,ва законного пре7lставитеllя)

контактtIый номер телефона:
[гражданина или заl{онного пре7lставитеllя)

(адрес регисцации гра)кдаIIиIlа либо закоIIного предсr,ави,геля)

даю информированrIое добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в

Перечень определенных видов медицинских вмешательств, }Ia которые граждане дают информированное
добровольное согласие при выборе врача и медицинскоЙ организации для получения первичноЙ медико-
санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития
Российской Федерации от 2З апреля 2012 г. Nq З9Oн [далее - виды медицинских вмешательств,
вклIоченных в Перечень), для получения первичноЙ медико-санитарноЙ помощи/получения первичной
медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являIось (неr{ужное зачеркIlуть)
в ооо (Санвит), i

Медицинским работником, должность и Ф.И.0. которого указаны ниже, в лоступной для меня форме мне

разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможt{ые варианты
медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осJIож[Iений, а таI{же
предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.

Мrlе разъяснено, что я имею право отказаться Ът одного или нескольких видов медициIlских
вмешательств, включенных в Перечень, или потребов'ать его (их) прекраш{ения,за исключением случаев,
предусмотреI]ных частью 9 статьи 20 Федерального закоFIа от 21ноября 2011 г. Ns З2З-ФЗ <0б осгlовах
охраны здоровья гра}кдан в Российской Федерации).

Сведения о выбранном [выбранных) мною лице [лицах), которому (которымJ в соответствии с пуLIктом 5

части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N З2З-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 (ненркное зачеркнуть), в том числе посJIе

смерти:

(фамилия, имя, о,гчество (при наличии) гра}кllаtlина, контакr,ный r,еле(lон)

(фамилия, имя, отчество (лри наличии) грах(данина, контактный r,слсфон)

Подпись с расшифровкой пациента (представителя):

fl олжность медицинского работника:

Подпись:

>

Ф,И,0, медицинского работника:

flaTa: < z0

я,

l

г.


