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Информированное добровольное согласие пациента
для получения первичной медико-санитарной помощи
Я, ____________________________________________________, ____________________года рождения,
 Ф.И.О. Пациента 			дата рождения
зарегистрированный(ая) по адресу: _______________________________________________________________
адрес регистрации
проживающий(ая) по адресу: ___________________________________________________________________,
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
[bookmark: _GoBack]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 (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи, в том числе с применением телемедицинских технологий в Обществе с ограниченной ответственностью «Многофункциональный Медицинский Центр» (ООО «ММЦ») ОГРН 1192130012392, ИНН 2130215554, КПП 213001001, адрес регистрации: Чувашская Республика, г. Чебоксары, ул. С. Михайлова, дом 1, помещение 16, лицензия на осуществление медицинской деятельности № Л041-01191-21/00343853 от 28.07.2021 г., выдана Министерством здравоохранения Чувашской Республики (приказ № 1269 от 28.07.2021г., приказ № 2353 от 16.12.2021г.).
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. 
       Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
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».
Я уполномочиваю медицинских работников выполнить любую процедуру или дополнительное медицинское вмешательство, которое может потребоваться в целях надлежащего оказания медицинских услуг, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций. Я даю разрешение медицинским работникам проводить любые диагностические мероприятия (в том числе рентгенологические исследования), которые они сочтут необходимыми.
Я подтверждаю, что информирован о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа. Полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 
Сведения о выбранном (выбранных) мною (лице) лицах, которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 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, в том числе после смерти:

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