ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Я, _________________________________  __________________________________________________,
ФИО
«____»________________ _________ года рождения, подписываясь ниже, подтверждаю, что:

- лечащим врачом мне лично были разъяснены цель, характер, ход и объем планируемого обследования, а также способы его проведения;

- в доступной для меня форме я получил(а) информацию: 
о диагнозе и прогнозе состояния моего здоровья; о сути предлагаемого лечения, процесса лечения, объяснение цели лечения, оценку предполагаемой пользы и шансов на успех; о риске, сопряженном с предлагаемым лечением, в том числе побочных действиях, болезненных ощущениях или дискомфорте; о шансах на успех при применении других методов лечения и риске, сопряженном с ними, либо риске отказа от всякого лечения;

- я ознакомлен(а) с планом предполагаемого обследования: в полном объеме
- мне также разъяснено, что в процессе обследования и лечения могут возникнуть непредвиденные обстоятельства, связанные с реактивностью моего организма, существующими патологиями и самого воздействия на мое здоровье, которые в целях моего лечения могут потребовать выполнение специальных процедур и вмешательств, соответствующих медицинским технологиям, и на которые я уполномочиваю врачей; 
- я получил(а) исчерпывающие и понятные мне ответы на вопросы и имел(а) достаточно времени на принятие осознанного решения на предложенное мне обследование и лечение;

- я извещен(а) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и выполнять другие назначения врача, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств;

- я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым лицом) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемое лицо) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;

- вся информация предоставлена мне перед оказанием медицинской услуги.

Моя подпись ниже удостоверяет, что, имея достаточно времени на принятие осознанного решения, добровольно, без давления или принуждения с чьей-либо стороны даю согласие и разрешение на диагностические исследования, манипуляции и виды лечения, которые окажутся необходимыми при моем состоянии.

Дата 
____________________
                   Подпись пациента ___________________________
                  Подпись врача        ___________________________

Дополнительная информация для пациента

Согласно статье 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. 

В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения.
Согласно статье 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: сведения о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, составляют врачебную тайну. Не допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, в том числе после смерти человека, лицами, которым они стали известны при обучении, исполнении трудовых, должностных, служебных и иных обязанностей, за исключением случаев, указанных ниже. 

С письменного согласия гражданина или его законного представителя допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, в целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях.

Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается: в целях проведения медицинского обследования и лечения гражданина, который в результате своего состояния не способен выразить свою волю, с учетом положений пункта 1 части 9 статьи 20 Федерального закона № 323-ФЗ; при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений; по запросу органов дознания и следствия, суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством, по запросу органа уголовно-исполнительной системы в связи с исполнением уголовного наказания и осуществлением контроля за поведением условно осужденного, осужденного, в отношении которого отбывание наказания отсрочено, и лица, освобожденного условно-досрочно; в целях информирования органов внутренних дел о поступлении пациента, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что вред его здоровью причинен в результате противоправных действий; в целях проведения военно-врачебной экспертизы по запросам военных комиссариатов, кадровых служб и военно-врачебных (врачебно-летных) комиссий федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба; в целях расследования несчастного случая на производстве и профессионального заболевания; при обмене информацией медицинскими организациями, в том числе размещенной в медицинских информационных системах, в целях оказания медицинской помощи с учетом требований законодательства Российской Федерации о персональных данных; в целях осуществления учета и контроля в системе обязательного социального страхования; в целях осуществления контроля качества и безопасности медицинской деятельности в соответствии с настоящим Федеральным законом.

Ознакомлен __________________ (________________________________________________________)

                                       Подпись                                                                                                                      ФИО 
Дата ___________________
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