         Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
     Я, _________________________________________________________________

           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"___" _______________ ________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)

_________________________________________________________________________

      (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу: __________________________________________________

                (указывается в случае проживания не по месту регистрации)

в отношении _____________________________________________________________

            (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

"___" _______________ ________ г.  рождения,   проживающего  по   адресу:

(дата рождения пациента при подписании законным представителем)

_________________________________________________________________________

  (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

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. N 390н 1 (далее -  виды  медицинских  вмешательств,   включенных в Перечень), для получения первичной  медико-санитарной  помощи/  получения первичной  медико-санитарной  помощи   лицом,   законным   представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в                 КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края»
      (полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником __________________________________________________

                                 (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)  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.

     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. N 323-ФЗ  "Об  основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

     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. 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), в том числе после смерти:

- ______________________________________, контактный телефон: +7 (9___) __________________;

- ______________________________________, контактный телефон: +7 (9___) __________________;

Пациент (законный представитель): ____________  (____________________)

«___» ___________ 202_ г.

Врач: _____________  (_____________________)

«___» ___________ 202_ г.

Настоящая форма разработана в соответствии с положениями ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.         № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства».
Информированное добровольное согласие
 на анестезиологическое обеспечение медицинского вмешательства
Я _________________________________________________  ___________________ года рождения,
                      (фамилия, имя, отчество - полностью)
зарегистрированный(ая) по адресу: _______________________________________________________
Этот раздел бланка заполняется на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан.

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,

                                         (Ф.И.О.)

Проживающий (ая) по адресу _____________________________________________________ Паспорт РФ: серия______ № _________, ____________________________________________

                                                                                                                                (кем, когда выдан, код подразделения)

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным __________________________ «__» ______ ____ года рождения,
                                                                                 (Ф.И.О.)

_____________________________________________________________________________________ (наименование и реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)

находясь в КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому): ____________________________________________
                                                    (название вида обезболивания, возможность изменения анестезиологической тактики)

- Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищи, бытовой химии, пыльцы цветов; обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, анестезиологических пособиях; об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
- Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных последствиях анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время его проведения.
- Я предупрежден (предупреждена) о факторах риска и понимаю, что проведение анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства сопряжено с риском нарушений со стороны сердечно-сосудистой, нервной, дыхательной и других систем жизнедеятельности организма, непреднамеренного причинения вреда здоровью, и даже неблагоприятного исхода.

- Мне разъяснено и я осознаю, что во время анестезиологического пособия могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае, я согласен (согласна) на то, что вид и тактика анестезиологического пособия может быть изменена врачами по их усмотрению.

- Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на проведение анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства в предложенном объеме.

 О последствиях, возможных осложнениях при выполнении анестезии и связанных с ними риском информирован(а) врачом анестезиологом-реаниматологом: ___________________________________

                                                                                                                  (фамилия, имя, отчество врача
«__» _______20__ года            _____________ ( _____________________ )

                                                                         подпись пациента/законного представителя

Расписался в моем присутствии:

Врач анестезиолог-реаниматолог  ______________________  ____________________

                                                                      Фамилия И.О.                                 
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

(видеоректосигмоколоноскопия, видеоректосигмоскопия, ректосигмоколоноскопия)
Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,





(Ф.И.О.)

Зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________ _____________________________, настоящим даю информированное добровольное согласие на _____________________________________________________ для получения медицинской помощи
                             (вид медицинского вмешательства) 

в КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края».

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

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,

                                         (Ф.И.О.)

Проживающий (ая) по адресу _____________________________________________________ Паспорт РФ: серия______ № _________, ____________________________________________

                                                                          (кем, когда выдан, код подразделения)

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным _____________________ ___«__» ______года рождения
                                                                           (Ф.И.О.)                                                                                   _____________________________________________________________________________  (наименование и реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)

Врачом-_________________ _________________________ отделения __________________________                           
(специальность)


(Ф.И.О. врача)                                        (наименование отделения)

в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, об условиях, целях и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе вероятности развития осложнений (риск перфорации органа, кровотечения, аллергических реакций, при возникновении которых может потребоваться госпитализация, неотложное интенсивное, эндоскопическое и оперативное лечение, общая анестезия). 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от ___________________________________ или потребовать его 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».

Сведения о выбранных мной 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, в том числе после смерти:

- ______________________________________, контактный телефон: +7 (9___) __________________;

- ______________________________________, контактный телефон: +7 (9___) __________________;

Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на манипуляцию (процедуру) мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, понятны полученные разъяснения и меня удовлетворяют. 
Пациент (законный представитель): ____________  (____________________)

«___» ___________ 202_ г.

Врач: _____________  (_____________________)

«___» ___________ 202_ г.

Настоящая форма разработана в соответствии с положениями ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.         № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства».
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

(видеоэзофагогастродуоденоскопия, эзофагогастродуоденоскопия)

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,





(Ф.И.О.)

Зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________ _____________________________, настоящим даю информированное добровольное согласие на _______________________________________________________ для получения

                                       (вид медицинского вмешательства)

медицинской помощи в КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края».

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

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,

                                         (Ф.И.О.)

Проживающий (ая) по адресу _____________________________________________________ Паспорт РФ: серия______ № _________, ____________________________________________

                                                                          (кем, когда выдан, код подразделения)

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным _____________________ ___«__» ______года рождения
                                                                           (Ф.И.О.)                                                                                   _____________________________________________________________________________  (наименование и реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)

Врачом-_________________ _________________________ отделения __________________________                           
(специальность)


(Ф.И.О. врача)                                        (наименование отделения)

в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, об условиях, целях и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе вероятности развития осложнений (риск повреждения зубов, перфорации органа, кровотечения, аллергических реакций, при возникновении которых может потребоваться госпитализация, неотложное интенсивное, эндоскопическое и оперативное лечение, общая анестезия). 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от ___________________________________ или потребовать его 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».

Сведения о выбранных мной 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, в том числе после смерти:

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

Врач: _____________  (_____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Пациент (законный представитель): ____________  (____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Настоящая форма разработана в соответствии с положениями ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.         № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства».
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

(цервикогистерофиброскопия, цервикоскопия диагностическая/лечебно-диагностическая)

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,





(Ф.И.О.)

Зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________ _____________________________, настоящим даю информированное добровольное согласие на _______________________________________________________ для получения

                                       (вид медицинского вмешательства)

медицинской помощи в КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края».

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

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,

                                         (Ф.И.О.)

Проживающий (ая) по адресу _____________________________________________________ Паспорт РФ: серия______ № _________, ____________________________________________

                                                                          (кем, когда выдан, код подразделения)

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным _____________________ ___«__» ______года рождения
                                                                           (Ф.И.О.)                                                                                   _____________________________________________________________________________  (наименование и реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)

Врачом-_________________ _________________________ отделения __________________________                           
(специальность)


(Ф.И.О. врача)                                        (наименование отделения)

в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, об условиях, целях и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе вероятности развития осложнений (риск перфорации органа, кровотечения, развития послеоперационных инфекций, гематометра, и стеноза цервикального канала аллергических реакций, при возникновении которых может потребоваться госпитализация, неотложное, эндоскопическое и оперативное лечение, общая анестезия). 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от ___________________________________ или потребовать его 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».

Сведения о выбранных мной 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, в том числе после смерти:

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

Врач: _____________  (_____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Пациент (законный представитель): ____________  (____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Настоящая форма разработана в соответствии с положениями ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.         № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства».
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

(кольпоскопия, хромокольпоскопия с возможным забором биопсии)

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,





(Ф.И.О.)

Зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________ _____________________________, настоящим даю информированное добровольное согласие на _______________________________________________________ для получения

                                       (вид медицинского вмешательства)

медицинской помощи в КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края».

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

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,

                                         (Ф.И.О.)

Проживающий (ая) по адресу _____________________________________________________ Паспорт РФ: серия______ № _________, ____________________________________________

                                                                          (кем, когда выдан, код подразделения)

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным _____________________ ___«__» ______года рождения
                                                                           (Ф.И.О.)                                                                                   _____________________________________________________________________________  (наименование и реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)

Врачом-_________________ _________________________ отделения __________________________                           
(специальность)


(Ф.И.О. врача)                                        (наименование отделения)

в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, об условиях, целях и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе вероятности развития осложнений (риск кровотечения, обострения хронического воспалительного процесса слизистой шейки матки, аллергических реакций). 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от ___________________________________ или потребовать его 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».

Сведения о выбранных мной 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, в том числе после смерти:

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

Врач: _____________  (_____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Пациент (законный представитель): ____________  (____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Настоящая форма разработана в соответствии с положениями ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.         № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства».
Приложение № 7
к   Порядку дачи информированного 

добровольного согласия на медицинское 

вмешательство и отказа от медицинского

 вмешательства 
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

(введение ВК/удаление ВК)

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,





(Ф.И.О.)

Зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________ _____________________________, настоящим даю информированное добровольное согласие на _______________________________________________________ для получения

                                       (вид медицинского вмешательства)

медицинской помощи в КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края».

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

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,

                                         (Ф.И.О.)

Проживающий (ая) по адресу _____________________________________________________ Паспорт РФ: серия______ № _________, ____________________________________________

                                                                          (кем, когда выдан, код подразделения)

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным _____________________ ___«__» ______года рождения
                                                                           (Ф.И.О.)                                                                                   _____________________________________________________________________________  (наименование и реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)

Врачом-_________________ _________________________ отделения __________________________                           
(специальность)


(Ф.И.О. врача)                                        (наименование отделения)

в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, об условиях, целях и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе вероятности развития осложнений (риск перфорации органа, кровотечения, развития послеоперационных инфекций,  при возникновении которых может потребоваться госпитализация, неотложное, эндоскопическое и оперативное лечение, общая анестезия). 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от ___________________________________ или потребовать его 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».

Сведения о выбранных мной 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, в том числе после смерти:

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

Врач: _____________  (_____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Пациент (законный представитель): ____________  (____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Настоящая форма разработана в соответствии с положениями ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.         № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства».
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

(дневной стационар)

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,





(Ф.И.О.)

Зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________ _____________________________, настоящим даю информированное добровольное согласие на _______________________________________________________ для получения

                                       (вид медицинского вмешательства)

медицинской помощи в КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края».
Этот раздел бланка заполняется на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан.

Я, __________________________________________, «___» ________ ______ года рождения,

                                         (Ф.И.О.)

Проживающий (ая) по адресу _____________________________________________________ Паспорт РФ: серия______ № _________, ____________________________________________

                                                                          (кем, когда выдан, код подразделения)

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным _____________________ ___«__» ______года рождения
                                                                           (Ф.И.О.)                                                                                   _____________________________________________________________________________  (наименование и реквизиты документа, подтверждающие полномочия представителя)

Врачом-_________________ _________________________ отделения __________________________                           
(специальность)


(Ф.И.О. врача)                                        (наименование отделения)

в доступной для меня форме даны полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, об условиях, целях и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе вероятности развития осложнений.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от ___________________________________ или потребовать его 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».

Сведения о выбранных мной 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, в том числе после смерти:

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

- _________________________________, контактный телефон: +7 (9___) _________;

Врач: _____________  (_____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Пациент (законный представитель): ____________  (____________________)

«___» ___________ 2023 г.

Настоящая форма разработана в соответствии с положениями ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.         № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства».
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