	Информированное добровольное СОГЛАСИЕ на проведение 

медицинских вмешательств
согласно Приказу Минздравсоцразвития РФ

от 23 апреля 2012 г.  № 390н

	Согласно ст. 20 Основ 

об охране здоровья граждан в РФ

 любое медицинское вмешательство, имеющее своей целью диагностику, профилактику или лечение заболевания, допустимо только после получения врачом добровольного информированного согласия пациента.

Настоящее приложение является неотъемлемой частью медицинской карты  пациента 
№ __________.



1. Настоящее Информированное добровольное согласие  разработано  во исполнение требований:

· Статьи 20 Основ об охране здоровья граждан в РФ;

· Статей 7, 8 Закона Российской Федерации «О защите прав потребителей»;

· Пункта 14 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 года № 1066.

2. Настоящее Информированное согласие разработано для  обеспечения пациентов (законных представителей) ООО «Центр косметологии и пластической хирургии»  необходимой, доступной и достоверной информацией об оказываемых услугах. Документ подготовлен с целью, чтобы  пациент (законные представители) могли ознакомиться  с предлагаемым медицинским вмешательством  и мог дать свое согласие на его проведение,  либо отказаться от него.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
   Виды медицинских вмешательств, в том числе включенных в Перечень, утвержденный приказом Миниздравсоцразвития РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н:
     - Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
     - Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование(для женщин), ректальное исследование.
     - Антропометрические исследования.
     - Термометрия, тонометрия.
     - Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
     - Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.     - Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
     - Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
     - Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных), электронейромиография.
     - Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
     - Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
     - Медицинский массаж.
     - Лечебная физкультура.
     Медицинскими работниками 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.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Я,  _______________ , уполномочиваю  медицинских работников  ООО «Центр косметологии и пластической медицины» на проведение  вышеуказанных медицинских вмешательств.
Я понимаю, что  возникновение возможных осложнений  и дискомфортных состояний не является следствием некачественно оказанной услуги, поскольку проведение медицинских манипуляций является вмешательством в биологический организм, в котором все процессы протекают индивидуально.

Я подтверждаю, что Исполнителем мне предоставлена полная и исчерпывающая информация, необходимая для осознанного выбора способа дальнейшего медицинского вмешательства.

На все вопросы, заданные мною, получены подробные и понятные мне по содержанию разъяснения и рекомендации.  

     
     Я понимаю, что настоящее Информированное согласие является юридическим документом. Подписывая его, я подтверждаю надлежащее выполнение Исполнителем своей обязанности по информированию меня, как пациента,  о сущности оказываемой мне услуги.

    
     Я подписываю настоящее информированное согласие, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя, обладая всей информацией для принятия решения, полностью осознавая, что беру на себя ответственность за принятое мной решение (дачу согласия) относительно проводимых со мной  медицинских манипуляций.

	Подпись законного представителя:
__________________________________

ФИО ______________________________

Дата   «____» __________ 2015 г. 
	
	Подпись врача:__________________________

ФИО ______________________________

Дата «____» ____________ 2015 г.  
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