ИНФОРМИРОВАННОЕ     ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  НА  ВИДЫ   МЕДИЦИНСКИХ  ВМЕШАТЕЛЬСТВ, 
ВКЛЮЧЕННЫХ  В  ПЕРЕЧЕНЬ  ОПРЕДЕЛЕННЫХ  ВИДОВ  МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ,
НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПРЙ ВЫБОРЕ ВРАЧА
И  МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ.
Я,____________________________________________________________________________ ___        « 
»  
__________ 
                              ФИО гражданина, одного из родителей, иного законного представителя                                            дата рождения
Проживающий по адресу:  _______________________________________________________________________________
                                                                          адрес гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
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даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных 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 Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2012r. №390 н (зарегистрирован Минюстом России 5 мая 2012г № 24082) (далее - Перечень видов медицинских вмешательств), при оказании мне,  моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)
Я,___________________________________________________________________________
ФИО ребенка, лица, от имени которого выступает законный представитель

« 
__»  

дата рождения 

проживающего  по адресу:  

адрес ребенка, лица, от имени которого выступает законный представитель
первичной медико-санитарной помощи в  МЦ Мари

наименование медицинской организации 
Медицинским  работником  

должность, ФИО медицинского работника

я ознакомлен  с перечнем  видов медицинских  вмешательств,  в доступной  для меня форме  мне даны разъяснение  о целях, методах  оказания медицинской  помощи,  связанном  с ними  риске,  возможных  вариантах  медицинского  вмешательства, о его последствиях,  а также  о предполагаемых результатах  оказания  медицинской  помощи.  Мне разъяснено,  что при оформление настоящего  информированного согласия,  а также перед осуществлением медицинского  вмешательства, включенного  в Перечень видов  медицинских  вмешательств,  я имею  право отказаться  от одного или нескольких  вышеуказанных  методов  медицинского вмешательства. Кроме того в соответствии  со ст.13 «Об основах  охраны здоровья граждан  в РФ»/ ФЗ №323 от 21.11.2011  г. «О персональных  данных»  должна быть обеспечена  конфиденциальность моих персональных  данных.  В случае моего отсутствия уполномочиваю  присутствовать при   оказании  первичной  медико-санитарной помощи  моему  ребенку,  лицу,  чьим  законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть):
ФИО лиц,которым предоставляется право присутствовать при оказании первичной медико-санитарной помощи
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подпись, ФИО гражданина, одного из родителей, иного законного представителя

подпись, ФИО медицинского работника

Дата оформления информированного медицинского согласия. « 
» 
20 
г.
