                                                                                                                  Приложение №2      








 к приказу ООО МЦ «МедПрактик» 

                                                                                                                  № 50  от «10» января 2018г.                                                                                             

Информированное добровольное согласие пациента 

с общим планом обследования и лечения

«___»__________20___г. (___час______мин.)

Я, (ФИО, год рождения)______________________________________________________________
                                          (заполняется собственноручно пациентом или законным представителем)

_______________________________________________________________________________________________________

поступил(а) «___»_________20___г. на лечение______________________________________________________________
                                                                                                 (обследование, наблюдение и др.)

в ______________________________________________________________________________________________________
Я, (ФИО)____________________________________________________________________________

                (заполняется собственноручно пациентом или законным представителем)

согласно ФЗ РФ от 21.11.2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» ознакомлен (а) лечащим врачом _____________________________________________________________________________________
                                                                                                            ФИО врача

С намеченным планом моего обследования и лечения, включающим:

1) опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза, антропометрические исследования, термометрия;

2) осуществление различных методов осмотра, в том числе и инструментальных;

3) внутривенные и внутримышечные инъекции;

4 ) лучевые методы исследования (УЗИ);

5) функциональные методы обследования: ЭКГ, СМАД;
6) исследование функций нервной системы;
7) лабораторные методы исследования;

8)______________________________________________________________________________________________________
   (указать иные манипуляции)

Я поставлен(а) в известность лечащим врачом________________________________________________________________
                                          (ФИО врача)

что целью обследования является необходимость в определении вариантов лечения, которые возможны при моем состоянии, и выбор наиболее благоприятного варианта из имеющихся.
Мне лично лечащим врачом были разъяснены характер, ход, объем и время планируемого исследования.
Я также ознакомлен (а) с планом предлагаемого мне поэтапного медикаментозного лечения и действием следующих лекарственных препаратов:_____________________________________________________________________________
Мне было разъяснено, что указанное медикаментозное лечение осуществляется в объеме, предусмотренном стандартами оказания медицинской помощи. Вместе с тем, мне разъяснено, что может возникнуть целесообразность в лечении препаратами__________________________________________________________________________________________
Я даю добровольное согласие (я не даю своего согласия)____________________________________________________
                                                                                                                              (нужное указать)

на назначение мне лечащим врачом следующих медикаментов (название, дозировка, форма, количество):__________________________________________________________________________________________
которые мне необходимо будет приобрести и необходимость применения которых я осознаю в полной мере.


Мне разъяснено, что в единичных случаях при применении препаратов любого класса возможно проявление индивидуальной непереносимости лекарства, которое потребует его отмены и назначения нового препарата.


Я подтверждаю, что сообщил(а) лечащему врачу и помогающему ему медицинскому персоналу всю достоверную информацию, связанную с моим здоровьем, физическим и психическим состоянием.

Мне известно, что во время обследования и лечения возможно появление обстоятельств (например, индивидуальная непереносимость лекарств, установление сопутствующего диагноза или развитие состояния, исключающего или предполагающего корректировку намеченного плана лечения и некоторые другие), из-за которых может возникнуть необходимость в изменении медикаментозной терапии и предвидеть которые в момент оформления данного документа не представляется возможным. При этом лечащий врач и помогающий ему медицинский персонал обязаны довести до моего сведения новый план лечения, а также удлинение общих сроков лечения, исходя из обоснованных оснований.
Обязуюсь выполнять все рекомендации лечащего врача, сделанные в соответствии с намеченным планом лечения.


Мне известно, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

При несоблюдении мною лечебных предписаний или правил внутреннего распорядка настоящего лечебного учреждения лечащий врач вправе отказаться от дальнейшего моего лечения.

Я подтверждаю своей подписью, что прочитал (а) вышеизложенную информацию, она мне понятна, и даю добровольное информированное согласие на проведение обследования и лечение с намеченным планом.

ПОДПИСЬ пациента (или законного представителя)____________________________________

Подпись и личная печать лечащего врача______________________________________________
