Приложение № 1 к Приказу СОККДот 07.08.2012г.

№ 319. 

Информированное согласие на медицинское вмешательство

Я _____________________________________________________________

(полностью Ф.И.О. пациента)

В соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 

опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические; функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления и электрокардиограммы, кардиотокография (для беременных), рентгенологические методы обследования, в том числе флюрография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования; забора крови из пальца и вены, введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно, накожные процедуры, ингаляционные процедуры,  проведение очистительных клизм, прием лекарственных средств; медицинский массаж; лечебная физкультура.

1.
До меня была доведена исчерпывающая информация о содержании указанных выше медицинских действий (целях и методах), связанных с ними возможном риске, возможные осложнения и последствия результатов вмешательства, включая: (повреждение кожи, раздражение кожи, прокол вены, подкожная гематома, подкожный инфильтрат, постинъекционный абсцесс и т.п.), а также обо всех возможных побочных эффектах и осложнениях введения лекарственных препаратов. Я хорошо понял (а) все разъяснения лечащего врача, и при возникновении вопросов в процессе проведения процедуры смогу получить от него и специалистов СОККД дополнительные пояснения.
2.
Учитывая использование в процессе моего обследования и /или лечения лекарственных средств, Я предупредил (а) врача о наличии имеющихся аллергических реакций на следующие лекарственные средства: _____________________________________________________________________

(указывается наименование лекарственных средств)
Подпись пациента(ки) _______________________/_______________________________/

«____» _________________ 20___г.

**Подпись законного 

представителя пациентка(ки) _________________/______________________________/

Подпись врача                 ______________________/______________________________/








         (Ф.И.О.)

От проведения ________________________________________________________ ОТКАЗЫВАЮСЬ, что и удостоверяю своей подписью. Мне разъяснены возможные последствия отказа, а именно: поздняя или неправильная диагностика заболевания, сложность или невозможность лечения и иные последствия, указанные в настоящем информированном согласии.

Подпись пациента(ки)    ________________________/_____________________________/

«_____» _________________20___ г.



(Ф.И.О.)

Подпись врача                 ________________________/______________________________/
               (Ф.И.О.)

____________________________________
** В отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными.
