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 ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВО

(внутримышечные, внутривенные, подкожные инъекции, внутривенные инфузии)

 

 

             Я, Иванов Иван Иванович  

      (фамилия, имя, отчество пациента — полностью)

«1» января 1980  года рождения, паспорт серии0000 №000000  выдан ««1» января 2020  года,

ГУ УУ РФ  код подразделения 200-000 

(наименование органа, выдавшего паспорт)

проживающий(ая) по адресу: Московская область, г. Москва, ул.Ставропольская 1, кв.1 

настоящим подтверждаю, что мной добровольно принято решение о моем прохождении обследования и
последующего лечения в медицинском центре Обществе с ограниченной ответственностью «Лидер»,
ИНН 9713017613/771301001, в объеме оказания медико-санитарной помощи и платных медицинских
услуг медицинскими работниками, состоящими с данной медицинской организацией в трудовых
отношениях (или на иных законных основаниях) и профессионально занимающимися медицинской
деятельностью.

 

Я добровольно даю согласие на проведение следующих медицинских процедур, медицинских
вмешательств и манипуляций (по результатам первичного приема и назначенного плана лечения в
отношении меня могут быть осуществлены все или отдельные из нижеперечисленных вмешательств и
манипуляций): Внутримышечные, внутривенные, подкожные инъекции и внутривенные инфузии.

Цель инъекций —введение лекарственных средств с лечебной целью.

 

Я подтверждаю, что:

1. Я в полном объеме в доступной для меня форме и понятным образом информирован
(информирована) о целях и методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске,
возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о
предполагаемых результатах оказания медицинской помощи (в чем он может выражаться и каков
период его наступления), возможных осложнениях, противопоказаниях. Мне была предоставлена
возможность задать любые вопросы о степени риска медицинского вмешательства и врач дал мне
понятные, исчерпывающие ответы. Я информирован (информирована) о характере и
неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности
непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне



(представляемому) делать во время их проведения и после их проведения (памятка после IV-
терапии мною получена, что такое IV-терапия разъяснено);

2. Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать
назначенные препараты и другие методы лечения, о том, что я обязан немедленно сообщать врачу
о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных
лекарств;

3. Я заявляю, что обязуюсь сообщить врачу 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, препаратах, биологических добавках к пище, о своём
(представляемого) образе жизни, характере принимаемой пищи и жидкости, о вредных привычках
и имеющихся зависимостях. Я уведомлен (уведомлена) о необходимости сообщить правдивые
сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических, психотропных и
токсических средств.

4. Я осознаю, что в процессе лечения могут быть выявлены неизвестные ранее факты и
обстоятельства, из-за которых возможно потребуется изменить план или способ лечения, с чем я
полностью согласен (согласна);

5. В случае возникновения во время обследования и (или) лечения непредвиденных осложнений,
угрожающих моему (представляемого) здоровью и (или) жизни, даю согласие на изменение
характера лечения, а также на оказание экстренной медицинской помощи и(или) вмешательства;

6. Я понимаю, что медицинским персоналом будут приниматься все необходимые меры для моего
излечения, но никаких гарантий или обещаний относительно результата лечения мне
предоставлено быть не может, с чем я согласен(а) в полном объеме;

7. Мне в доступной форме разъяснены альтернативные методы обследования и лечения, а также
возможные последствия моего отказа от лечения. Разъяснена возможность выбора врача и
медицинской организации, в том числе в рамках программы государственных гарантий
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (ОМС), в
рамках которых я могу получить необходимую мне медицинскую помощь. С территориальной
программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи я
ознакомлен. До начала лечения я был ознакомлен с прайс-листом ООО «Лидер» и согласен с
стоимостью оказываемых медицинских услуг;

8. Я понимаю, что могу отказаться от обследования и лечения в любой момент, даже после
подписания данного информированного согласия или любого иного юридического документа;

9.Я подтверждаю, что в Анкете анамнеза назвал(а) все известные имеющиеся у меня болезни,
заболевания, травмы, операции, состояния, проблемы со здоровьем, аллергии, индивидуальные
непереносимости, сообщил(а) о принимаемых лекарственных средствах, препаратах, биологических
добавках к пище, о вредных привычках, злоупотреблениях и зависимостях. Я подтверждаю, что
добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии
своего здоровья. Я понимаю, что только я несу ответственность за правильность и своевременность
предоставления медицинской организации указанной информации.

10. Я полностью согласен с тем, что при моем повторном обращении за медицинскими услугами в
ООО «Лидер» все данные мне при первичном обращении разъяснения будут даны мне устно, а
настоящее согласие продолжит действовать.

11. Перед лечением меня в полном объеме ознакомили с планом лечения и разъяснили возможность
его изменения по медицинским показаниям и иным причинам, которое может повлечь изменение
стоимости оказания услуг.

12. Я разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени
тяжести и характере моего заболевания медицинским работникам ООО «Лидер», а также лицам,
осуществляющим контроль за оказанием медицинской помощи, моим родственникам, законным
представителям.

13. Мне полностью понятны последствия отказа от подписания настоящего согласия и невозможность
оказания мне (представляемому) медицинских услуг без настоящего согласия.



14. Я проинформирован о всех осложнениях и ухудшениях состояния моего (представляемого)
здоровья, при наступлении которых я немедленно должен обратиться к соответствующему врачу, а
при необходимости воспользоваться неотложной (скорой) помощью.

15. Я уведомлен, что при оказании медицинских услуг положительный ожидаемый результат лечения,
а тем более полное излечение, как результат оказываемых услуг, не может быть гарантировано и
может оказаться недостижимым, в том числе, но не ограничиваясь в связи с индивидуальными
особенностями организма, спецификой медицинской деятельности и тд.

16. Я даю своё согласие на медицинское фото- аудио- и видеопротоколирование этапов оказания
медицинских услуг, а также на их использование для внутренних нужд ООО «Лидер» и в научных
целях.

17. Я уведомлен, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников ООО «Лидер»,
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 моего здоровья.

18. Я предупрежден, что в помещениях ООО «Лидер» с целью контроля качества и безопасности
медицинской деятельности ведется видеонаблюдение, о чём я не возражаю.

19. Я подтверждаю, что внимательно прочел всю информацию о процедурах, о манипуляциях, об
инфузии предоставленную мне специалистами медицинской организации о целях, методах
оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского
вмешательства, его последствиях, а также о предполагаемых результатах. Я имел(-а) возможность
обсудить с врачом все интересующие или непонятные мне вопросы в этой области. На все
заданные вопросы я получил(-а) удовлетворившие меня ответы. Мне достаточно полученной
информации, чтобы дать данное информированное и осознанное согласие на проведение
необходимых процедур и оказание медицинских услуг. Мое решение является свободным,
обдуманным и осознанным. Данное согласие действует в течение всего периода моего лечения в
ООО «Лидер», то есть может являться бессрочным, а также в течение 1 (одного) года после
окончания медицинского вмешательства. Мне разъяснено право в любой момент отозвать
настоящее согласие.

 

 

Я ПОЛНОСТЬЮ ПРОЧЁЛ(А) НАСТОЯЩЕЕ СОГЛАСИЕ И ПОДПИСЫВАЯ ЕГО
БЕЗОГОВОРОЧНО СОГЛАШАЮСЬ С КАЖДЫМ ИЗЛОЖЕННЫМ В НЁМ ПОЛОЖЕНИЕМ

 

«21» марта 2025  года.

 

 

Подпись пациента ___________________________/ (_Иванов Иван Иванович _)

ФИО – полностью

 

 

Расписался в моем присутствии:

Врач _________________________/ (_________________________)                                     )

 

 


