
(фамилия, имя, отчество (при наличии] и дата рождения граrкданина либо законного представитеJlя)

20 _г. рождения, зарегистрированный[ого) по адресу:

прожиtsающий по адресу:
(указывается в случас про)I(ивания не по Mecтy регис,l,рации)

в отношении
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациснта l{ дата рожде}lия при поllписании о,гказа законным прсдставитслсм)

(-> 20 _г. рождения, зарегистрированный(ого) по адресу;
(,4ата рождения лациента при по7(писании законным представителем)

(в случае про)l(ивания не по месту )I{ительства законного пllе7lставитсля)

контактный номер телеФона:
(граrкданина или заl(онного представителя)

(адрес регистрацtt1.1 грarl(даI,|иl{а либо заi(оtIllого предотавIlтеJlя

при оказании мне [представляемому лицу) первичноЙ медико-санитарноЙ помощи в ООО (Санвит>
отказываIось от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных
видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие
при выборе врача и медицинскоЙ организации для получения первичноЙ медико-санитарноЙ помошlи,

утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации
от 2З апреля20|2 г. Ns 390н:

(наименование вида (видов] медицинсl(ого вмешательства)

(наименование вида (видов] медицинсl(ого вмешательства)

[наименование вида (видов) медицинского вмешательства]

(наименованис вида [видовJ ме'llиtlиllсI(ого tlMetllaTellbc,гBa)
l

Медицинским работником, должность и Ф.И.О. которого указаны ниже, в доступной для меня Форме мIIе

разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательстI], в том
ч исле вероятность развития осложнений заболевания (состо яния)|

ослоll<нений забоllевания (сосr,ояния)

осllох<нсний забо;lеriания (сосr,оянtляJ

Мне разт,ясtlено, что при возникновении необходимости в осушlествлении одного или нескольких видов
медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить
информированное добровольное согласие на такоЙ (такие) вид [виды) медицинского вмешательства.

Подпись с расшифровкой пациента (представителя):

f,олжllость медицИнского работника:

Подпись:

/-{ата: (_>,

Ф.И.О. медицинского работника:

20_г.

я,

<(->


