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 медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

 Я, ___________________________________________________________________________________________________
                                                                                          Ф.И.О. гражданина
«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

 проживающий по адресу: ________________________________________________________________________

                                                                                                                   адрес гражданина
 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 медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2012 г.     № 390 н (зарегистрирован Минюстом России 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень видов медицинских вмешательств), при оказании мне, 
 первичной медико-санитарной помощи в  ООО "МедиоМед"
 Медицинским работником _________________________________________________________________________

                                                                                      должность, Ф.И.О. медицинского работника

          Я ознакомлен с Перечнем видов медицинских вмешательств, в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что при оформлении настоящего добровольного информированного согласия, а также перед осуществлением медицинского вмешательства, включенного в Перечень видов медицинских вмешательств, я имею право отказаться от одного или нескольких вышеуказанных видов медицинского вмешательства, 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).

______________________           ______________________________________________________________________

             Подпись                                                                                                 Ф.И.О. гражданина
_______________________         _________________________________________________________________________                

               Подпись                                                                              Ф.И.О. медицинского работника

 «________» _________________________ ____________г.
ОБРАЩЕНИЕ К ПАЦИЕНТУ МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА «МедиоМед»

        Уважаемый пациент, Вам предстоит пройти обследование и лечение в нашем медицинском центре.

         Надеемся, что предоставленная Вам информация заложит основу нашего дальнейшего взаимопонимания и сотрудничества

         В нашем медицинском центре Вам будут предоставлены современные методы обследования, необходимые для оценки Вашего состояния здоровья и выявления имеющихся заболеваний.

         Всю информацию о результатах обследования, характере заболевания, возможных вариантах и прогнозе лечения Вы можете получить у своего лечащего врача, заместителя главного врача по лечебной части или специалиста, проводящего исследование. Все диагностические и лечебные манипуляции будут осуществлены только с Вашего согласия. Вся информация для принятия Вами решения будет предоставлена лечащим врачом.

         Информируем Вас, что согласно действующему законодательству  информированное добровольное согласие гражданина, договор возмездного оказания услуг должны быть соответствующим образом оформлены в медицинской документации. 

         Вы имеете права отказаться от той или иной диагностической или лечебной процедуры. В этом случае Ваш письменный отказ так же должен быть соответствующим образом оформлен в медицинской карте стационарного (амбулаторного) больного. Ваш отказ не будет иметь административных последствий, однако он может повлиять на правильность установленного  диагноза и послужить причиной снижения эффективности либо полной неэффективности проводимого Вам лечения.

        Информируем Вас, что в случаях несоблюдения  пациентом предписаний или правил внутреннего распорядка медицинского центра лечащий врач может отказаться от наблюдения и лечения пациента.

Вся информация, содержащаяся в медицинских документах гражданина, составляет врачебную тайну и может предоставляться без Вашего согласия только по основаниям, предусмотренными законодательством РФ. 

          Я доверяю использование моих персональных данных и сведений медицинского содержания  для привлечения юристов, медицинских экспертов в составе  консилиумов, врачебной комиссии для разрешения спорных вопросов, а также вопросов, связанных с тяжелым и нетипичным течением заболевания.

       Вы имеете право запретить предоставление информации о Вашем здоровье членам Вашей семью.
