Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство
Я, ___________________________________________________________________________________________________________
________________ года рождения, действую от имени и в интересах ___________________________________________________ _____________________________________________________________________года рождения
на основании статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23.04.2012 № 390н и приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12.11.2021 № 1051н даю информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства, включенные в Перечень, утвержденный приказом № 390н, при получении первичной медико-санитарной помощи в ООО «Кволити Мед»:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлоуметрия, реоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет), рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно, внутрисуставно, паравертебрально.
13. В рамках указанных вмешательств в ООО «Кволити Мед» могут выполняться, в частности: взятие венозной крови, урогенитального мазка, соскоба на цитологическое исследование слизистых урогенитального тракта, микробиологического мазка/соскоба с поверхности кожи и слизистых, взятие волос и ресниц.
Медицинским работником (работниками) __________________________________________________________________________
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)
Мне в доступной форме 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.
Я извещен(-а) о технике оказания медицинских услуг/медицинского вмешательства _____________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
и о правилах преаналитического этапа исследований.
Мне разъяснено, что во время медицинского вмешательства или после него могут возникнуть нежелательные последствия, в том числе неприятные ощущения, боль, обморок, в том числе подкожная гематома, кровотечение, воспалительные явления мягких тканей в месте венепункции/прокола кожного покрова, флебит, кровянистые выделения. 
При возникновении необходимости проведения медицинского вмешательства, не предусмотренного настоящим согласием, такое вмешательство проводится после получения отдельного информированного добровольного согласия пациента или его законного представителя, за исключением случаев, когда медицинское вмешательство без согласия допускается законодательством Российской Федерации.
Мне разъяснено, что вследствие индивидуальных анатомических и физиологических особенностей выполнение венепункции может потребовать более одной попытки либо в отдельных случаях оказаться технически невозможным. При невозможности оказания оплаченной медицинской услуги денежные средства за неоказанную услугу возвращаются в установленном порядке.
Я предупрежден(-а), что несоблюдение рекомендаций медицинских работников, в том числе правил подготовки к исследованию, фиксации места прокола и ограничительного режима после вмешательства, может снизить качество услуги, повлиять на достоверность результата и привести к нежелательным последствиям. 
Мне разъяснено, что медицинское вмешательство не гарантирует полного выздоровления и что для достижения наилучшего результата может потребоваться дальнейшее наблюдение и контрольные обследования.
Мне разъяснено, что лабораторные методы исследования имеют аналитические и диагностические ограничения и в отдельных случаях возможно получение ложноположительного или ложноотрицательного результата, обусловленного свойствами применяемого метода, биологическими особенностями организма, стадией заболевания, особенностями исследуемого материала и иными объективными факторами. Само по себе получение такого результата не свидетельствует о ненадлежащем качестве медицинской услуги при соблюдении Исполнителем установленных требований к ее оказанию.
Я подтверждаю, что сообщил(-а) медицинскому работнику достоверные сведения о состоянии здоровья, наследственности, принимаемых лекарственных препаратах и иных обстоятельствах, имеющих значение для оказания медицинской помощи.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать их прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ.
В соответствии с частью 7 статьи 20 и статьей 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ определяю следующих лиц, которым в моих интересах может быть передана информация о состоянии моего здоровья, в том числе сведения, составляющие врачебную тайну:
______________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
Подпись пациента/законного представителя ____________________   Ф.И.О. ____________________________________________
Подпись медицинского работника _____________________________  Ф.И.О. ____________________________________________
Дата оформления «___» __________________ 20___ г.
