                                                                                                Утверждено

                                                                                                                                                 приказом главного врача

                                                                                                                                              ФГБУЗ ЦГиЭ №72

                                                                                                                                                ФМБА России

                                                                                                                                                  от 30 апреля 2014 года N 8 ПД
ФЕДЕРАЛЬНОЕ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКОЕ АГЕНТСТВО

Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения

«Центр гигиены и эпидемиологии № 72 
Федерального медико-биологического агентства»
Информированное добровольное согласие

на медицинское вмешательство
Я  __________________________________________________________________________

                                                    (фамилия, имя, отчество - полностью)
____________________года рождения, проживающий(ая) по адресу:_______________________________________________________________________
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, 

или недееспособных граждан: Я,_________________________________________________________________ 
паспорт: серия________номер_________________, выдан: ____________________________________________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ____________________________________________________________________

                       (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)

 


добровольно, в соответствии со статьей 20 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю свое согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 года N 390н, а именно на проведение следующих манипуляций:

       Забор венозной крови на лабораторное исследование.

       Лабораторные обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
Мне согласно моей воле разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Я поставил (поставила) в известность медицинского работника обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов.
Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о результатах исследования моим родственникам, законным представителям. Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 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: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	«___»___________20__года
	Подпись пациента/
законного представителя______________________



	Расписался в моем присутствии:
должность________________________


	Подпись __________________________________


	

	Дополнительная информация: 



	  



	  



	  



	  



	  




1

