
 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство  

  

Я, 

_______________________________________________________________________________________

,  (фамилия, имя, отчество полностью) _________________ года рождения, проживающий (ая) по 

адресу:  

___________________________________________  

_______________________________________________________________________________________

_____________  

  

*Я, 

_______________________________________________________________________________________

_________,   

(фамилия, имя, отчество полностью) паспорт: ______________________, выдан  

________________________________________________________________  

________________________________________________________________ 

«____»__________________ _________г., являюсь законным представителем (мать, отец, 

усыновитель, опекун, попечитель – нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного 

недееспособным__________________________________________________________________                 

(фамилия, имя, отчество ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения)  

_______________________________________________________________________________________

____________ 

* находясь на обследовании в ООО «Клиника Космет»  информирован(а) согласно моей воли в 

доступной для меня форме моим (представляемого) лечащим врачом   

_______________________________________________________________________________________

_____________   

(фамилия, имя, отчество полностью) о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах 

обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними 

риске, вариантах медицинского вмешательства, последствиях, с намеченным мне общим планом 

обследования и лечения, возможных альтернативных методах диагностики и лечения. Лечащим 

врачом мне лично были разъяснены цель, характер, ход и объем планируемого обследования, а 

также способы его проведения. Я ознакомлен(а) с планом предполагаемого медикаментозного 

лечения и действием лекарственных препаратов, с возможными изменениями медикаментозной 

терапии в случае непереносимости тех или иных лекарственных препаратов, изменением состояния 

здоровья, требующего изменения тактики лечения, а также применением лекарственных 

препаратов и других методов лечения, которые могут быть назначены врачами-консультантами по 

согласованию с моим лечащим врачом. В случае возникновения необходимости внесения 

изменений в план лечения и других видов лечения, я буду проинформирован лечащим врачом 

дополнительно о целесообразности новых диагностических исследований, лечебных манипуляциях, 

методах лечения и их возможных последствиях. Я уполномочиваю лечащего врача на подбор и 

осуществление медикаментозного и других видов лечения, а также на выполнение необходимых 

процедур или дополнительного вмешательства, которое может потребоваться в целях лечения, а 

также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций. Со мной обсуждены последствия отказа 

от обследования и лечения.  Я получил(а) исчерпывающие и понятные мне ответы на вопросы и 

имел(а) достаточно времени на принятие решения о согласии на предложенное мне обследование 

и лечение. Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения 

которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно, пользуясь своим правом, 

предусмотренным Федеральным законом №323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья 



граждан в Российской Федерации», даю согласие на проведение мне (представляемому) 

медицинского вмешательства (обследования и лечения).  

  

«_____»_______________ _______г.   

___________________________________________________________________            

(Ф.И.О. пациента или его законного представителя, подпись) Расписался в моем присутствии:   Врач  

______________________ _____________________________________________________ 

__________________                      

Должность                                                                    Ф.И.О.                                                                         подпись  

  

  

*Данный раздел заполняется на лиц, не достигших возраста 15 лет, недееспособных граждан и на 

несовершеннолетних граждан, не достигших возраста 16 лет, больных наркоманией  


