
Приложение №1 

 к договору на оказание платных медицинских  услуг 

№___ от «_____»_______________20___г. 

 
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 
 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального 
закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая 
информация о предстоящем моем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения 
лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала 
медицинского вмешательства. 

 
Я,______________________________________________________________________________________________________________________, 

(ФИО, дата рождения) 
законный представитель ребенка ___________________________________________________________________________________________, 

(ФИО, дата рождения) 
даю свое информированное добровольное согласие на проведение мне/лицу, чьим законным представителем я являюсь, в ООО «Центр 
Семейного Здоровья» нижеперечисленных видов медицинских вмешательств: 
Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; 
Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование 
(для женщин), ректальное исследование; 
Антропометрические исследования; 
Термометрия; 
Тонометрия; 
Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; 
Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; 
Исследования функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); 
Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические; 
Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное 
мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлоуметрия, реоэнцефалография, электроэнцефалография, 
кардиотокография (для беременных); 
Рентгенологические методы обследования, в том  числе флюорография (для лиц старше   15 лет) и рентгенография, ультразвуковые 
исследования, допплерографические исследования; 
Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно;  
Медицинский массаж; 
Лечебная физкультура. 
Медицинским работником__________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                    (должность. ФИО медицинского работника)  
Мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 
последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне 
разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов вышеперечисленных медицинских вмешательств или потребовать 
его (их) прекращения, за исключением случаев: 
если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не 
позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители (в отношении лиц, указанных в подпункте 2 настоящего перечня); 
в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих; 
в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами; 
в отношении лиц, совершивших общественно опасные деяния (преступления); 
при проведении судебно-медицинской экспертизы и (или) судебно-психиатрической экспертизы. 
Я согласен(на) на фото- и видеофиксацию процесса лечения (для стоматологического отделения) в целях контроля качества и наблюдения за 
результатом. 
Я понимаю, что в процессе оказания мне услуг возможны нештатные ситуации разного рода, предвидеть которые в момент оформления 
данного документа невозможно, и признаю право лечебного учреждения выходить из этих ситуаций по своему усмотрению, даже если это 
связано с неудобствами для меня, но не повредит при этом моему здоровью.                  
Я понимаю, что реакция каждого организма, и моего тоже, на медицинское вмешательство непредсказуема и индивидуальна, и различные 
осложнения возможны.  
Согласие на медицинское вмешательство (лечение) в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в 
установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители (родители, усыновители, опекуны или 
попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных данных, родственных отношений после сообщения им сведений о результатах 
обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах 
медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения. 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

ФИО гражданина, контактный телефон, (подпись) 
 

 
___._____________.20___г.                      _________________/ Подпись гражданина  
 

_________________/______________________ Подпись. медицинского работника 


