
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

  

   Я, __________________________________________________________________________________________________________ 
(ФИО пациента или законного представителя) 

 

«____» ____________ _______ г., являясь Заказчиком, а в случае, если Заказчиком является несовершеннолетний или  
               (дата рождения пациента) 

недееспособный гражданин, Законным представителем, 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. № 390н 

(зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082). 

   В случае возникновения во время обследования и лечения непредвиденных осложнений, угрожающих моему здоровью, я даю согласие 

на изменение характера лечения, проведение срочных диагностических, лечебных и организационных мероприятий, направленных на 

немедленное устранение всех болезненных состояний независимо от степени их тяжести и угрозы жизни, предусмотренные 

утверждёнными стандартами оказания медицинской помощи, действующими на территории Российской Федерации. 

   Я могу отказаться от обследования и лечения в любой момент, даже после подписания информированного согласия. 

   Я утверждаю, что все интересующие меня вопросы мною заданы, все полученные ответы и разъяснения от медицинского 

персонала мною поняты, возможный риск предстоящего исследования, манипуляции, операции мною осознан. 

   Я понимаю, что медицинским персоналом будут приниматься все необходимые меры для моего излечения, но никаких гарантий 

или обещаний относительно результатов лечения не может быть предоставлено. 

   Я понимаю, что мне может быть дана информация о том, кто именно будет выполнять исследование, манипуляцию, операцию, 

однако мне гарантируется, что данное лицо имеет соответствующую квалификацию и опыт, предусмотренный положениями 

действующего законодательства Российской Федерации. 

  Я знаю, что в моих интересах сообщить медицинскому работнику обо всех имеющихся у меня и известных мне проблемах со 

здоровьем, аллергических реакциях и индивидуальной непереносимости лекарств, о наличии у меня в прошлом или в настоящее время 

инфекционного гепатита, туберкулеза, венерических заболеваний (в том числе сифилиса и ВИЧ-инфекции), а также о злоупотреблении 

алкоголем и/или пристрастии к наркотическим препаратам. 

   Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, а также сокрытие информации о состоянии моего здоровья 

может способствовать развитию местных и/или общих осложнений или даже стать их причиной. 

  

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

Я, _______________________________________________________________________________________________________, 
(ФИО пациента или законного представителя) 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

(тип документа, серия и номер, кем выдан, когда выдан) 

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного 

недееспособным ____________________________________________________________________________________________________, 
(ФИО ребенка или недееспособного лица полностью, год рождения) 

  

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, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 года N 390н (зарегистрирован Министерством  юстиции Российской 

Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее - Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной помощи / получения 

первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в: Опрос, в том 

числе выявление жалоб, сбор анамнеза; Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация,  Антропометрические исследования; 

Термометрия; Тонометрия; Не инвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; Исследование функций нервной системы 

(чувствительной и двигательной сферы), осмотр невролога; Функциональные методы обследования, в том 

числе  электроэнцефалография; Вызванные потенциалы головного мозга; расчет уровня интеллекта и исследование когнитивных 

функций; Физиолечение. 

в Обществе с ограниченной ответственностью «КузбассНейро – медицинский центр реабилитации и развития детей и взрослых» 

Медицинским работником ____________________________________________________ 
                                                                                                               (ФИО медицинского работника) 

                                       / _______________________________________________ 
        (подпись)                              (ФИО гражданина или законного представителя гражданина)  

"      _  "                           ___     г. 
                     (дата оформления) 

 


