КУ ВО «Новохоперский СРЦдН»

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

	Я,
	

	
	(Ф. И. О. гражданина)



	«
	
	»
	
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:____
	



	
	,

	(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
____________________________________________________________________________________
(паспорт, серия, номер,  кем и когда выдан)
	



являясь законным представителем ____________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________
(ФИО несовершеннолетнего)

даю информированное добровольное согласие  на обследование, госпитализацию и лечение  моего ребенка, в соответствии с назначением врача, 

	в БУЗ ВО «Новохопёрская РБ» и других учреждениях здравоохранения в системе ОМС РФ
	.

	(полное наименование медицинской организации)
	



Медицинским работником в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанные с ними риски, 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 медицинского  вмешательства. Я предупрежден и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно - охранительного 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 моего ребенка.
Я поставил в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных моим ребенком и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на моего ребенка во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных препаратах. Я сообщил правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о диагнозе моего ребенка, степени тяжести и характере заболевания моего ребенка моим родственникам, _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Разрешаю посещать моего ребенка в лечебно-профилактических учреждениях следующим гражданам________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О.  законного представителя гражданина)



	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. должность медицинского работника)



	«
	
	»
	                  
	г.

	
	
	
	(дата оформления)
	




