
Информированное добровольное согласие пациента (потребителя) на предоставление медицинских услуг на платной основе к 
договору и проведение дальнейшей терапии. 

В соответствии со ст.  20  Федерального закона от  21 ноября 2011 г.  № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в  Российской
Федерации»,  Приказом  Министерства  здравоохранения  и  социального  развития  РФ  от  23  апреля  2012 г. N 390н  "Об  утверждении
Перечня определенных видов медицинских вмешательств,  на  которые граждане дают информированное добровольное согласие при
выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи",

Я ________________________________________________________________________________________
                  (фамилия, имя, отчество)

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: 
Я,  паспорт:  ___________________,  выдан:  _____________________________  являюсь  законным  представителем
______________________________________________

(мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица,
  признанного недееспособным: _________________________________________________________________ 

Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина, год рождения
 ____________________________________________________________________________________________ 

Желаю получить платные медицинские услуги в ООО «Молекулярная медицина».
настоящим подтверждаю то, что проинформирован(а) в ООО «Молекулярная медицина»:

а)  о  том,  что  забор  крови  и  других  биосубстратов  проводится  для  проведения  анализа
____________________________________________________________________________________________;

б)  о  том,  что  образец  крови на  анализ  берется  из  вены на  руке.  Эластичным жгутом пережимают руку выше места  забора
крови, поэтому возможно ощущение сдавленности и дискомфорта. При введении иглы возможно ощущение укола или легкое жжение.
При невозможности взятия крови из кубитальной зоны (область локтевой ямки) проводится забор крови из других зон.

в) о возможных осложнениях, возникающих при заборе крови:
- вероятность возникновения осложнений при заборе образца крови из вены незначительно мала.
-  в  точке  ввода  иглы  может  появиться  небольшой  синяк.  Чтобы  избежать  этого,  необходимо  надавливать  на  это  место  в  течение
нескольких минут после окончания процедуры.
- в редких случаях после забора крови возможно набухание вены (флебит). Чтобы вернуть вену в нормальное состояние, несколько раз
в течение дня необходимо прикладывать теплый компресс.
-  у  людей  с  нарушениями  свертываемости  крови  может  возникнуть  кровотечение.  Перед  процедурой  необходимо  сообщить
медицинскому работнику, есть ли нарушения свертываемости крови, или о приеме антикоагулянтов.

г)  о  том,  что  для  оказания  медицинской  услуги,  врачом  будет  проводиться  опрос,  в  том  числе  выявление  жалоб,  сбор
анамнеза, а также могут проводиться антропометрические исследования, термометрия, тонометрия.

д)  о  том,  что  после  проведения  диагностики  врачом  может  быть  назначено  лечение  (коррекция  выявленных  нарушений)
лекарственными средствами и/или биологически активными добавками к пище, реализуемыми через аптеки, и зарегистрированными
на территории Российской Федерации в установленном законом порядке. 

Я ознакомлен(а) с действующим в учреждении Прейскурантом цен и согласен(а) оплатить стоимость медицинских услуг. Я
ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены в доступной форме и понятны.
              Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а) исчерпывающие ответы.
Получив    полную    информацию    о    необходимости     проведения забора крови для анализа, возможных   осложнениях, а также
информацию о назначаемых врачом лекарственных средствах и/или биологически активных добавках к пище, я подтверждаю, что мне
понятен смысл всех терминов, и:
              Я  даю  свое  информированное  добровольное  согласие  на  проведение  процедуры  забора  крови,  а  также  на  медицинские
манипуляции  и  проведение  дальнейшей  терапии.  Также  я  проинформирован(а)  до  сдачи  анализа  с  инструкцией  по  забору
биоматериала.  В  случае  самостоятельного  отбора  биоматериала  вся  ответственность  за  сбор,  хранение  и  транспортировку  лежит  на
мне.
             Также,  я  проинформирован(а)  о  том,  что  несоблюдение  указаний  (рекомендаций)  исполнителя  (медицинского  работника,
предоставляющего  платную  медицинскую  услугу),  в  том  числе  назначенного  режима  лечения,  могут  снизить  качество
предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на
состоянии моего здоровья.
             Учитывая, что я добровольно принимаю решение о получении медицинских услуг за плату, прошу Вас заключить со мной 
договор и предоставить Потребителю (Заказчику) платные медицинские услуги.

В  случае  отказа  Пациента  от  подписания  формы  Информированного  добровольного  согласия  на  медицинское  вмешательство
Исполнитель вправе отказать Пациенту в оказании соответствующих Медицинских услуг.

_______________                 _______________________________________________________________________________ 
       подпись                                                                    (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

___________                      _____________________________________________________________________
      подпись                                   (Ф.И.О. медицинского работника)

«____»  __________20___г.


