ПРИЛОЖЕНИЕ
к договору возмездного оказания медицинских услуг № _____ от _____________
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА ЛИБО ЕГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
(нужное отметить знаком «Х»)
	1. Данный раздел бланка заполняется в случае, если Пациентом является лицо, достигшее возраста 15 лет, и не лишенное дееспособности
Я, ____________________________________, ___________ года рождения, проживающий(ая) по адресу: _____________ ___________________________________________________________, являюсь Пациентом,


даю Исполнителю информированное согласие на оказание мне медицинских услуг, перечень которых установлен в настоящем приложении к договору, в том числе на проведение мне (представляемому) опроса (в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза), осмотра (в том числе пальпации, перкуссии, аускультации), антропометрических исследований, термометрии, тонометрии, лабораторных исследований (в том числе клинических, биохимических, бактериологических, вирусологических, иммунологических), медицинского массажа, а также на введение лекарственных препаратов по назначению врача (в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно).
Мне Исполнителем в доступной форме предоставлена полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима в данной медицинской организации и обязуюсь их соблюдать.
Я извещен(а) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и применять другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых не прописанных лекарственных препаратов и средств.
Я предупрежден(а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
[bookmark: _GoBack]Я поставил(а) врача в известность обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня в процессе жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. 
Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Я согласен(а) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей, а также на использование результатов, описание хода лечения и прочей информации исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами заключенного с Исполнителем договора, с перечнем и стоимостью медицинских услуг, а также с настоящим информированным добровольным согласием, являющимся неотъемлемой частью
указанного выше договора. Положения данных документов мною прочитаны и мне понятны, что я подтверждаю своей подписью    
	1. [ ] Пациент ______________________________________________________________________/________________________/


Настоящее приложение является неотъемлемой частью договора возмездного оказания медицинских услуг.
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