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Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
(получепие платных медициЕских услуг)

(,1ата роr(,цения гра;ltданиttа 'jrtлбо ]аконного предсrави t,еля )

4

(_)

( адрес рсгпсlрацll tl грш{i"lан ина _,I ttбо заксlн нt)l t,l l lредстав ите l я )

проживающий по адресу:

в отношении
(!казывастся в сл}чае llрожl.iван}lя не llo i\lесц,регисl,рацt]и)

1(lаvи;rlrя_ l,ii\,я_ оlчесl,вt] (при нaцl.iчl,t!1) tlatltleHTa прll полIltrсанtltl согласия законны\l Ilредсгаl}lltсJс\l)

г. рождения, зарегистрированный по адресу
(_itа,га ро)кления пац}]ента прri подпl]сан1.1и ]акоlltIы\,l пре.lставитеJеN|)

( в сл} чае прохitlваtltIrl нс по \lecT\, )til]le-Ibcl,Ba законного Ilрелставliтеля)

лаю информированное добровольное согJlасие на полччение платных медицинских ,ч-слvг l\4Ho}"|

или лиllом. законным представителем которого я являюсь (HeHylttHoe зачеркнlть). в
,i

4

( по,lное Halt\,tetlOlJaHl]e мсдtltlинскоii организаt[иlJ)

]\4е:и цинским рабо гни Ko\,l_
(доjl;IiIl0сlь. срапtи,пl,tя. 1.1!lя. о,гчесrв(] (при нi1.lичtlt{) N{e;lllц1{HcK{)t(l 1larrrtt ttttK{l)

в дост},пной для меня форшле мне раз,ьяснены цели, методы получения платнык Nlедицински\

чслyг, связанный с ними риск. возможные варианты медицинских вмешатеJtьств, их посJlедствия"

в том чисJlе вероятность развития осJlожнений. а таюке предполагаемые результаты ока:]ан}lя

медицинской помощи.

Мне разъяснено. ч-rо я имеtо право отказаться от одного или нескольких видОв Nlедиllински\

вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения. за исключениеlrr

случаев. предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 20l1 г" ЛЪ ]23-ФЗ
<Об основах охраны здоровья грa;кдан в Российской Федерации>.

Сведения о выбраннtrм (выбранных) мною лице (лишах). которому, (которым) в соответствии с

tlyнKTo]vl 5 части 5 статьи 19 Фелерального закона от 2l ноября 20ll г. ЛЪ З2З-ФЗ кОб основах

охраны здоровья граждан в Российской Федерации) может быть передана инфоршtация о

сосIоянии моего здоровья или состоянии лица. законным представителем которого я являк)сь

(ненчжное зачеркнуть). в том числе после смерти:

{фаlttlлl.tя. liNlя. оlчесгIJо (Ilри пiгlичt]t]) граriданина. конlакгtlый те-lефсlн)

{ полl Ilrcb )

(фалtи:ttrя. п]\,я. оlчесl,]]() (прLl наlичиtl) грахi,I1анина. кOlttакttlыii ге-lефон)

(фашtилия. 1.1\,lя. отчсство (при Lirlичиli) законнt)го tlредс|аt]1.Itе-lя)

(подпись)

)) г

л

( 20

(Qlами,пия. Il\{ял отчество ]\,ел1.1цtlIlского рабtlтнtlка.)
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