Информированное добровольное согласие на медицинское  вмешательство

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со ст. 20 Федерального закона  "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
Я,______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество - полностью, год рождения)

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:

Я,___________________________________________________________________
 паспорт: ____________, выдан: _________________________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель)    ребенка или лица, признанного недееспособным: 
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина (далее предъявляемого) полностью, год  рождения  
 находясь на лечении в:___________________________________________________
____________________________________________________________________________________
(указать название медицинской организации и профиль подразделения)
добровольно даю свое согласие на проведение   мне (представляемому) указанного медицинского вмешательства:  __________________________________________________
__________________________________________________________________________




(указать название вида медицинского вмешательства)

 врачом (другим медицинским работником): ________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
 
  - Я согласен с тем, что необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно. 
- Я информирован (информирована) о целях, характере, возможных видах медицинских вмешательств (в случае необходимости, дополнительных медицинских вмешательств), возможных неблагоприятных  эффектах  и рисках  данного медицинского вмешательства _______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том,  что  предстоит  мне  (представляемому)  делать  во  время их проведения;

- Мне согласно моей воли даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);____________________________________________________________
___________________________________________________________________________
- Я ознакомлен (ознакомлена)  и обязуюсь соблюдать режим лечения  и правила поведения, установленные в данной медицинской организации;

- Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом  ухудшении  самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не назначенных лекарственных препаратов;

- Я  предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебного  режима, рекомендаций медицинских  работников,  режима  приема  препаратов,  самовольное использование    медицинского   инструментария   и   оборудования, бесконтрольное  самолечение  могут  осложнить  процесс  лечения  и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

- 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 (представляемым) и известных мне травмах, операциях,   заболеваниях, об экологических  и  производственных факторах   физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных  средствах.

- Я сообщил  (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;

- Я согласен (согласна) ____________ на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей  исключительно  в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;

- Я ознакомлен  (ознакомлена)  и  согласен  (согласна) _________ со всеми пунктами  настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною  поняты  и  добровольно  даю  свое согласие на медицинское вмешательство в предложенном объеме;

- Сведения  о  выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  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 (ненужное зачеркнуть)________________________________________________________
Подпись пациента 
(законного представителя) ____________________"__" ________20__ года
Расписался в моем присутствии:
Врач _______________________________________
_________________ 
                          (должность, И.О. Фамилия)


          (подпись)  

ПРИМЕЧАНИЕ

Согласие  на  медицинское  вмешательство  в  отношении лиц, не достигших  возраста  15 лет, и граждан, признанных в установленном законом  порядке  недееспособными,  дают их законные представители (родители,   усыновители,  опекуны  или  попечители)  с  указанием Ф.И.О.,  паспортных  данных, родственных отношений после сообщения им  сведений  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.

При  отсутствии  законных представителей решение о медицинском вмешательстве  принимает  консилиум,  а  при невозможности собрать консилиум  - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц  медицинской организации (руководителя медицинской организации или руководителя отделения медицинской организации), а в выходные,   праздничные   дни,   вечернее   и   ночное   время   - ответственного дежурного врача и законных представителей.

В   случаях, медицинское вмешательство необходимого по экстренным показаниям  для устранения угрозы жизни человека,  когда  состояние  гражданина  не  позволяет  ему выразить  свою волю или отсутствуют законные представители, вопрос о  его  проведении  в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности   собрать   консилиум   -   непосредственно  лечащий (дежурный)    врач    с    последующим    уведомлением    должностных лиц  медицинской организации (руководителя медицинской организации или руководителя отделения медицинской организации),  а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время - ответственного дежурного врача и законных представителей.

Консилиум врачей в составе:

Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________

Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________

Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________

"__" ___________ 20__ года
