Клиника Позвоночника доктра разумовского 
ООО «Клиника Позвоночника на Авиаконструкторов»

г. Санкт-Петербург, пр. Авиаконструкторов, д. 6, тел. 244-39-79
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

НА ОБСЛЕДОВАНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ

Я, ___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество - полностью)

________________года рождения, проживающий(ая) по адресу: ______________________________

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) ребёнка или лица, признанного недееспособным: ______________________________________________________________

Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения
в соответствии со статьей 32 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан» даю добровольное согласие на проведение следующих процедур в отношении меня (моего ребенка):

	№ 

п/п
	Наименование услуги
	Количество 

процедур

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	


Мне в доступной форме разъяснены альтернативные методы обследования, лечения и профилактики,  а также возможные последствия моего отказа от обследования, лечения, профилактики.

Я утверждаю, что все интересующие меня вопросы заданы, все полученные ответы и разъяснения мне понятны.
Я понимаю, что медицинским персоналом будут приниматься все необходимые меры для моего излечения (моего ребенка), но никаких гарантий или обещаний относительно результатов лечения не может быть предоставлено.

Мне гарантированно, что лицо, проводящее врачебную консультацию, обследование, лечебные и профилактические процедуры имеет соответствующую квалификацию.

Я знаю, что в моих интересах сообщить врачу обо всех имеющихся у меня (моего ребенка) и известных мне проблемах со здоровьем, аллергических реакциях и индивидуальной непереносимости лекарств, о наличии у меня (моего ребенка) в прошлом или в настоящее время инфекционного гепатита, туберкулеза, венерических заболеваний (в том числе сифилиса и ВИЧ-инфекции), а также о злоупотреблении алкоголем и (или) пристрастием к наркотическим препаратам.

Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, а также сокрытие информации о состоянии моего (моего ребенка) здоровья может способствовать развитию местных и (или) общих осложнений или даже стать их причиной.

Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа и согласен(а) с ними.

Пациент/Законный представитель              ___________________________           «__»_____201__г.                                                                                          
Врач    /Фамилия Имя Отчество/                 ___________________________          «__»______201__г.                           

