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

Я,____________________________________________________________________________________________________
__________ _____20___г. рождения, зарегистрированный 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, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в  ООО «МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР НИКА»    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. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).
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)
Индивидуальная непереносимость лекарственных средств ___________________________________________________________________________________________;
 (перечислить непереносимые лекарственные средства)
необходимый постоянный приём лекарств______________________________________________________;
                                                       (указать каких)

также сообщил(а) об имеющихся у меня вредных привычках таких как:
курение (да    /   нет)                                   алкоголь( да   /   нет)                               наркотики (   да   /   нет)


Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями  врача, диагностических исследований: осмотра, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; лабораторных методов обследования: клинические, биохимоческие, бактериологические, вирусологические, иммунологические; функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных), допплерографические исследования, проведения рентгеновских,  ультразвуковых  и  эндоскопических  исследований и лечебных  мероприятий, прием таблетированных препаратов, инъекций, внутривенных, внутримышечных    вливаний, подкожно и внутрикожно, диагностических и лечебных пункций, физиотерапевтических  процедур.   Необходимость   других  методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно/Добровольно даю свое согласие на проведение врачом ООО «ЛКДЦ» со мной (представляемым) опроса, касаемо моего (представляемого) здоровья, в том числе выявления жалоб, сбора анамнеза, при необходимости с занесением в медицинскую карту.
Мне разъяснено, что необходимым условием лечения является чёткое соблюдение лечебного режима, регулярное принятие назначенных препаратов,  немедленное сообщение врачу о любом ухудшении самочувствия, согласование с врачом приема любых, не прописанных препаратов.  Несоблюдение режима мною может отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья, и будет расценено как добровольный отказ от предложенного лечения.
Я получил(а) информацию об альтернативных методах лечения и имел(а) возможность задать любые интересующие вопросы касательно заболевания и лечения, получил(а) на них удовлетворительные ответы.
Я ознакомился(ась) со всеми пунктами настоящего документа, получил(а) необходимые пояснения, понял(а) суть подписываемого документа и согласен(а) с ним, с предложенным планом обследования и лечения соглашаюсь
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон, подпись)______________________________________________________ 
________________________ _________________________________________________________________________
(Ф.И.О. медицинского работника, подпись)___________________________________________________________          
                                                                                                          _____________________ (дата)

