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Информированное согласие на медицинское вмешательство
Я, 
(фамилия, имя, отчество пациента)
[image: image2.jpg]года рождения, проживающая (-ий) по адресу:     
     контактный телефон: 
     даю свое согласие на медицинское вмешательство, врачом
 (должность, фамилия, имя отчество лечащего врача)
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риски, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснен, что я имею право отказаться от определенного вида вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации».
Я понимаю, медицина не точная наука, и никто не может гарантировать абсолютный результат, и подтверждаю, что не получил (ла) таких гарантий.
Я понимаю, что возможные осложнения и побочные явления могут повлечь необходимость дополнительных хирургических лечебных, диагностических процедур, что может потребовать от меня дополнительных денежных и временных затрат, возможного освобождения от работы.
Содержание и результаты процедуры возможные опасности и осложнения, а также возможности альтернативных методов лечения мне полностью объяснены Врачом, и я их полностью понял (а).
Я подтверждаю, что до проведения процедуры мне была предоставлена возможность задать любые вопросы и получить на них ответы, в том числе: о квалификации врача, о сертификатах на препараты, используемые в клинике, о стоимости услуг.
Я удостоверяю, что я ознакомился (-лась) с приведенной выше информацией, что полученные мной объяснения меня полностью удовлетворяют, и что я полностью понимаю назначение данного документа, и подтверждаю свое согласие на процедуру коррекции инволюционных и атрофических изменений кожи лица с использованием внутридермальных имплантов.
В случае возникновения каких-либо проблем, связанных с проведенной процедурой, я обязан (-а) сразу обратиться за помощью к Врачу, проводившему процедуру, и получить у него консультацию.
Я понимаю, что невыполнение в полном объеме всех рекомендаций Врача может быть причиной осложнений и неблагоприятных последствий, требующих последующего длительного лечения.
Я согласен (-а) выполнять инструкции и назначения Врача, в меру своих возможностей, в период до, во время и после процедуры.
Я подтверждаю, что сообщил полные данные о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях.
Мне подтвердили конфиденциальность сообщенной мною информации в соответствии действующему закону о защите прав потребителей, а также в праве отказаться от проведения процедуры и отзыва информированного согласия. Полученная информация мною полностью осознана и понятна. Мне даны ответы на все вопросы, возникшие у меня в связи с проведением процедуры, информирование о ней, рекомендации до и после ее проведения.
С учетом сообщенных мне сведений, я даю информированное добровольное согласие на проведение вышеуказанной процедуры.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 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 (ненужное зачеркнуть)

(Ф.И.О, гражданина, контактный телефон)
Подпись пациента                                                      / Подпись врача    
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