

[bookmark: _GoBack]  ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ВИДЫ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, ВКЛЮЧЕННЫХ В ПЕРЕЧЕНЬ ОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ
МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

Я, _____________________________________________________, __________ года рождения
			ФИО
проживающий(-ая) по адресу:
______________________________________________________,
______________________________ даю информированное добровольное согласие на виды
медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденной приказом МЗ РФ от 23.04.2012г. № 390н для ПОЛУЧЕНИЯ первичной медико-санитарной помощи
	в______МБОУ ДО СШ ДС «Северная звезда»__________________
медицинским работником___________________________________________
						ФИО
 Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших 15 лет или недееспособных граждан:
Я,
___________________________________________________________________________________
					ФИО
паспорт:
____________________________________________________________________________
выдан:
____________________________________________________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка
или лица, признанного недееспособным.
____________________________________________________________________________
						ФИО ребенка или недееспособного гражданина — полностью, год рождения
















В доступной для меня форме мне 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 медицинского вмешательств, включенных в перечень.
Я понимаю назначение данного документа и подтверждаю свое согласие на процедуру подписью.

Медицинский					
работник______________________________	  Пациент______________________________
___________________________________	  	_____________________________________
			(ФИО, подпись)						(ФИО, подпись)



