Приложение 2

к приказу от 25.06.2013г. №137
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я _______________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество — полностью)

______________ года рождения, проживающий (ая) по адресу: ___________________________________________

__________________________________________________________, контактный телефон ___________________
	Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: 

Я,_______________________________________________________________________________________________________, паспорт ______________, выдан: _________________________________________________, контактный телефон _______________, являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ___________________________________________
______________________________________________________________________________________________
     ( Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина — полностью, год рождения)


поставлен(а) в известность, что мне (представляемому) оказывается медицинская помощь в Бюджетном учреждении здравоохранения  Удмуртской Республики «Удмуртский республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями».

Мне, в соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», представлена полная информация о целях, методах, этапах и особенностях  оказания медицинской помощи, связанном с ними риске.

 Я _________________________________________ согласен(а) на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача диагностических и лечебных процедур и манипуляций: осмотр врача, исследования биологических жидкостей (в том числе исследование крови на наличие антител к ВИЧ-инфекции), все виды исследований и диагностики, инвазивные диагностические манипуляции.
Я __________________________________________ согласен(а) на проведение мне (представляемому) дополнительного медицинского вмешательства, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.

Я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия.
Я доверяю своему лечащему врачу подбор и осуществление медикаментозного и других видов моего лечения (лечения представляемого).

Я информирован(а) о возможных неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, а также о возможности непреднамеренного причинения вреда моему здоровью (здоровью представляемого) при их проведении.

Я обязуюсь предоставлять лечащему врачу информацию о наличии заболеваний, сопутствующих основному, а также о болезнях, перенесенных ранее.

 Мне (представляемому), ни при каких условиях, не должны выполняться следующие диагностические и лечебные манипуляции, назначаться следующие медикаменты и лекарственные средства: _____________________
_____________________________________________________________________________________________

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме.

Я информирован(а), что могу отказаться от обследования и лечения в предложенном объеме.

Я согласен(а) на передачу сведений о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого), наличии заболевания, включая сведения о результатах обследования, диагнозе и прогнозе, методах лечения и связанных с ними рисками, возможных вариантах медицинского вмешательства и предполагаемых результатах проведенного лечения, а также мое посещение (посещение представляемого), указанным ниже лицам:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном учреждении и обязуюсь их соблюдать и предупрежден(а), что за грубое их нарушение оказание мне медицинской помощи в данном лечебно-профилактическом учреждении может быть приостановлено.

Я ______________________________________ согласен(а) на проведение ведомственных и вневедомственных экспертиз моей медицинской документации (медицинской документации представляемого).

В случае оказания платных медицинских услуг: я получил(а) информацию об альтернативной возможности получения данного вида медицинской помощи в Центре или  другом учреждении здравоохранения на безвозмездной основе, отказываюсь от предложенной возможности, услуга оказывается на платной основе по договору № ____________________ от ____________________________.

Дополнительная информация ______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. пациента (законного представителя) _______________________________________ 

«___»_____________ 201__ года 

Расписался в моем присутствии:

Ф.И.О. и должность   ___________________________________________________________                  
                                  

«___»_____________ 201__ года
