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236022, г. Калининград, ул. Пугачева, д.4, тел. 8 (909) 799-73-72

        Информированное согласие на проведение консультации и осмотр врача
Я, 
(фамилия, имя, отчество пациента)
[image: image2.jpg]года рождения, проживающая (-ий) по адресу:     
     контактный телефон:

     даю свое согласие на проведение консультации и осмотра, врачом
 (должность, фамилия, имя отчество лечащего врача)
Я информирован (на) о состоянии моего здоровья, необходимости обследования и дальнейшего возможного лечения в соответствии со ст. 20 ФЗ от 20.11.2011г. №323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и даю добровольное согласие на обследование и лечение в ООО «ПЛАСТИКА». 
Я даю добровольное согласие на проведение диагностических процедур и манипуляций теми методами, которые применяются в ООО «ПЛАСТИКА» и, которые посчитают необходимыми врачи, обязанные по должности принимать решения и имеющие соответствующую квалификацию.
Я даю добровольное согласие на проведение консультации и осмотра врачом для получения максимально полной картины состояния органов, диагностики и назначения предварительного плана лечения, для возможности врача согласовать этот план со мной. С прейскурантом ознакомлен.
Я сообщил (а) Врачу все мне известные сведения о наличии заболеваний, травм, аллергических реакций, о препаратах, принимаемых в настоящее время, о процедурах и манипуляциях, выполненных в течение предыдущего года и осуществляемых в настоящее время в других медицинских и/или косметологических учреждениях.
Я предупрежден (а), что в случае на полной или не достоверной информации о состоянии моего здоровья, в результате проведения процедуры, могут возникнуть осложнения. 
Я понимаю, медицина не точная наука, и никто не может гарантировать абсолютный результат, и подтверждаю, что не получил (ла) таких гарантий.
Об альтернативных методах косметологических услуг, я информирован (а). Мне разъяснена необходимость выполнения назначений, рекомендаций врача ДО, ВО ВРЕМЯ И ПОСЛЕ проведения процедуры. 
Мне понятно, что нарушение врачебных рекомендаций и назначений, может стать причиной или способствовать развитию местных осложнений и отрицательно отразиться на будущих результатах от процедур. Я обязуюсь в реабилитационный период после процедуры, незамедлительно информировать врача о негативных проявлениях, а также об обстоятельствах, при которых эти нарушения возникли.
Мне даны ответы на вопросы, возникшие у меня в связи с проведением выше указанного метода.
Я согласен (-а) выполнять инструкции и назначения Врача, в меру своих возможностей, в период до, во время и после процедуры. 
Я подтверждаю, что сообщил полные данные о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях.
Я согласен (на) на фотодокументирование процедуры, которое может быть использовано для научных, учебных целях, но не будет нарушать моих конституционных прав на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность. 
Мне подтвердили конфиденциальность сообщенной мною информации в соответствии действующему закону о защите прав потребителей, а также в праве отказаться от проведения процедуры и отзыва информированного согласия. Полученная информация мною полностью осознана и понятна. 
Мне даны ответы на все вопросы, возникшие у меня в связи с проведением процедуры, информирование о ней, рекомендации до и после ее проведения. С учетом сообщенных мне сведений, я даю информированное добровольное согласие на проведение вышеуказанной процедуры.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, №48, ст.6724; 2012, №26, ст.3442,3446).
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

(Ф.И.О, гражданина, контактный телефон)
Подпись пациента                                                      / Подпись врача    
15.09.2021 г.
