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                                           К приказу ГБУЗ РК 

                                                                        «Симферопольская поликлиника №2»

                                                                                         от «___»    04_ 2024 г.   №___    


                   Информированное добровольное согласие 

на медицинское вмешательство
 Я, ________________________________________________________________________
                             (Ф.И.О. гражданина)

"__" ____________ г. рождения, зарегистрированный по адресу: _________________________________________________________________________

проживающий по адресу:_______________________________________________________
    (адрес места жительства гражданина либо  законного представителя)

в отношении__________________________________________________________________
"__" ____________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:

даю 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 мед организации для получения первичной медико-санитарной помощи,  утвержденный  приказом МЗ СР России от 23.04. 2012 г. N 390н (далее-виды медицинских  вмешательств, включенных в   Перечень ) для  получения  первичной  медико-санитарной помощи / получения первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 
Медицинским работником ____________________________________________________

                                                         (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

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  медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать его (их)  прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации».
Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  3  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. 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 (не нужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

___________________________________________________________________________

                  (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

___________ _______________________________________________________________

 (подпись)    (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

___________ ________________________________                          "__" __________________ г.

     (подпись)   (Ф.И.О. медицинского работника)    
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                                                                                         от «__09_»    01_ 2020 г.   №_27__
Информированное добровольное согласие
                                                     на проведение амбулаторной операции  
 (Ф.И.О. гражданина)______________________________________________________

"__" ____________ г. рождения,  зарегистрированный по адресу: _____________________________________________________________________________
    (адрес места жительства гражданина либо  законного представителя)
Этот раздел бланка заполняется только на недееспособных граждан 
Я,________________________________________паспор: _______________________выдан: __________________________являюсь  законным  представителем  лица, признанного недееспособным:             

 ФИО недееспособного гражданина - полностью, год рождения_______________________

_____________________________________________________________________________ 

даю информированное добровольное согласие на проведение мне/ лицу, признанному недееспособным амбулаторной операции: ______________________________________
 и прошу персонал медицинского учреждения о ее проведении.

 Подтверждаю, что я ознакомлен (ознакомлена) с характером предстоящей мне (представляемому) операции. Мне разъяснены, и я понимаю особенности и ход предстоящего оперативного лечения. Мне разъяснено и я осознаю, что во время операции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В  таком  случае  я  согласен (согласна) на то, что ход операции  может  быть  изменен  врачами   по их усмотрению. Я предупрежден (предупреждена) о факторах  риска  и  понимаю,  что проведение  операции  сопряжено  с  риском  потери  крови,   возможностью инфекционных  осложнений,  нарушений  со  стороны   сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма,  непреднамеренного  причинения вреда здоровью и даже неблагоприятного исхода. Я  предупрежден  (предупреждена),  что  в  ряде     случаев могут потребоваться  повторные  операции,  в  т.ч.   в   связи   с   возможными послеоперационными осложнениями или с особенностями течения  заболевания и даю свое согласие на это.

Я поставил (поставила) в известность  врача  обо  всех  проблемах, связанных со здоровьем, в том  числе  об  аллергических   проявлениях или индивидуальной  непереносимости  лекарственных   препаратов,     обо всех перенесенных мною ( лицом мной представляемым) и известных  мне  травмах,  операциях, заболеваниях,  в  т.ч. носительстве  ВИЧ-инфекции,  вирусных  гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем,  об   экологических и производственных  факторах  физической,  химической   или   биологической природы,   воздействующих   на   меня          (Лицо мной представляемое) во время жизнедеятельности,  принимаемых  лекарственных  средствах,  проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов. Сообщил  (сообщила)  правдивые сведения  о  наследственности,  а   также   об   употреблении   алкоголя, наркотических и токсических средств.

  Мне предоставлена возможность задать вопросы  о степени риска  и пользе оперативного вмешательства и врач дал мне исчерпывающие и понятные  ответы на мои вопросы.

            Подпись пациента/законного представителя_____________________

Врач ________________________ (подпись)     

          (Должность, И.О. Фамилия)                                                    «___»_______20 _____г
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                                                                                         от «__09_»    01_ 2020 г.   №_27__
                                 Информированное добровольное согласие  на проведение вакцинации 
(Ф.И.О. гражданина)__________________________________________________________

"__" ____________ г. рождения,  зарегистрированный по адресу: _____________________________________________________________________________
    (адрес места жительства гражданина либо  законного представителя)
Этот раздел бланка заполняется только на недееспособных граждан 

Я,________________________________________паспор: _______________________выдан: __________________________являюсь  законным  представителем  лица, признанного недееспособным:             

 ФИО недееспособного гражданина - полностью, год рождения_______________________

_____________________________________________________________________________ 

Добровольно даю свое  согласие  на  вакцинацию  меня/лица,  признанного недееспособным             вакцинами: ____________________________________________________ от __________________________________________________________________________________                                                        (указать название вакцин и заболевание)

 и прошу персонал медицинского учреждения о ее проведении.

 Мне понятен смысл и цели вакцинации.

 К моменту вакцинации у меня (лица мной представляемого) нет  никаких  острых жалоб на здоровье (температуры, боли, озноба, сильной слабости).

  -  Я  понимаю,  что  вакцинация  это  профилактическое   медицинское мероприятие,  которое  снижает  риск  развития  отдельных   заболеваний в течение определенного промежутка времени от момента вакцинации.

   - Мне ясно и я принимаю тот факт, что после вакцинации  редко  могут наблюдаться  реакции   на   прививку,   которые   могут     быть местными (покраснение, уплотнение, боль, жжение, зуд в месте инъекции и другие)  и общими (повышение температуры, недомогание, озноб и другие). Мне понятно, что крайне редко  могут  наблюдаться  поствакцинальные  осложнения  (шок, аллергические реакции  и  другие),  но  вероятность  возникновения  таких реакций  значительно  ниже,  чем  вероятность  развития   неблагоприятных исходов заболеваний, для предупреждения которых производится вакцинация.

   -   Я   предупрежден   (предупреждена)   о   факторах риска и противопоказаниях к вакцинации.

    - Я ознакомлен (ознакомлена) с мерами социальной защиты граждан  при возникновении поствакцинальных  осложнений.

     - Я поставил (поставила)  в  известность  медицинского   работника о предшествующих вакцинациях, обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе о любых  формах  аллергических  проявлений  или  индивидуальной непереносимости лекарственных  препаратов,  обо  всех  перенесенных  мною (лицом мной представляемым)  и  известных  мне  заболеваниях,  об    экологических и производственных  факторах  физической,  химической   или   биологической природы,   воздействующих   на   меня          (представляемого) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, о наличии реакций или осложнений на предшествующие введения вакцин у меня (лица мной представляемого) и  ближайших  родственников.  Сообщил  (сообщила)  правдивые   сведения о наследственности, а  также  об  употреблении  алкоголя,   наркотических и токсических средств.

     - Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены,  мною   поняты и добровольно даю свое согласие на вакцинацию.

 «___»________20____г. 

Подпись пациента/законногопредставителя__________________________________

  Расписался в моем присутствии:

 Врач __________________________________________ (подпись)     

               (Должность, И.О. Фамилия)        От подписи бланка добровольного информированного согласия на отказ от проведения вакцинации отказался (отказалась).
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                                                                                         от «__09_»    01_ 2020 г.   №_27__                                                                                                                                                                                                                        
Отказ от видов медицинских  вмешательств, включенных в   Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и мед организации для получения первичной медико-санитарной помощи
 Я ______________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество - полностью)

 ______________ года рождения, проживающий (ая) по адресу: __________________

 отказываюсь    от    следующих видов медицинских  вмешательств, включенных в   Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и мед организации для получения первичной медико-санитарной помощи

- Мне согласно моей воли  даны  полные  и  всесторонние   сведения о характере, степени тяжести  и  возможных  осложнениях  моего  заболевания (заболевания представляемого), включая данные о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения,  связанном с  ними  риске,  возможных  вариантах  медицинского     вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения;

     - Мне подробно в  доступной  для  меня  форме  разъяснены  возможные последствия  моего  отказа  (лицу, мной представляемому)  от   предлагаемого медицинского  вмешательства.  Я  осознаю,  что  отказ   от   медицинского вмешательства (лечения) может отрицательно сказаться на  состоянии  моего здоровья (здоровья представляемого) и даже  привести  к  неблагоприятному исходу.

      - Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены,  мною   поняты и добровольно, пользуясь своим правом, предусмотренным  статьей  20 Закона РФ от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» отказываюсь от проведения медицинского вмешательства (лечения, вакцинации).

 

 "__" _______ 201_ года. 

Подпись пациента/законного представителя___________________________

 Расписался в моем присутствии:

 Врач __________________________________________ (подпись)     

                 (Должность, И.О. Фамилия

От подписи бланка добровольного информированного согласия на отказ от проведения медицинского вмешательства отказался (отказалась):

