                                                                                             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»
Отказ от проведения медицинского вмешательства
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)

 


при оказании мне первичной медико-санитарной помощи в ФГБУЗ ЦГиЭ №72 ФМБА России отказываюсь от следующих видов 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 от проведения следующих манипуляций:
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       Забор венозной крови на лабораторное исследование.

       Лабораторные обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.

[image: image1]  иное __________________________________________________________________________

                                       (указать наименование вида медицинского вмешательства)

В доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств. Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства.
	«___»___________20__года
	Подпись пациента/
законного представителя______________________



	Расписался в моем присутствии:
должность________________________
	Подпись _______________/__________________/
                                                              (Ф.И.О.)



