
Информированное добровольное согласие на лечебную (диагностическую) манипуляцию 

(процедуру) и другие методы медицинского вмешательства. Я, пациент(ка) (законный 

представитель)  

_________________________________________________________________                                                                     

(фамилия, имя, отчество полностью)  

_______________________________________________________________________________________

в соответствии со ст. 30, 31, 32 и 33 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан от 

22.07.93 уполномочиваю врачей клиники выполнить мне манипуляцию (процедуру) по поводу:  

__________________________________________________________________________________ 

  

Решение вопроса о методе и объеме манипуляции (процедуры) доверяю лечащему врачу:  

______________________________________________________ (фамилия, имя, отчество полностью)  

 

Мне объяснены и понятны суть моего заболевания, опасности, связанные с дальнейшим развитием 

этого заболевания. Понимаю необходимость выполнения манипуляции (процедуры). Я поставлен(а) 

в известность, что цель этой манипуляции (процедуры) – получение наиболее благоприятного 

результата лечения из тех, которые возможны при моём заболевании и состоянии. Мне разъяснены 

основные этапы анестезии при её необходимости Я понял(а) в чём смысл манипуляции (процедуры) 

и анестезии (при её необходимости) и не имею по этому поводу вопросов к мед. персоналу, 

согласен(на) на проведение анестезии в предложенном объеме. Я сообщил(а) сведения о наличии у 

меня сопутствующих и перенесённых ранее заболеваний. Мне известно, что сам по себе факт 

выполнения манипуляции (процедуры) не приводит к выздоровлению автоматически. Понимаю, что 

для достижения необходимого результата, кроме манипуляции (процедуры) потребуется 

дополнительное длительное лечение. Мне известно, что 100%-й гарантии хороших результатов, как 

манипуляции (процедуры), так и лечения в целом дано быть не может. Полностью ясными для меня 

являются следующие положения: 

1. Во время манипуляции (процедуры) могут возникнуть обстоятельства, препятствующие 

выполнению данной манипуляции (процедуры) или выявиться ситуация, требующая изменения 

плана манипуляции (процедуры). В такой ситуации лечащий врач должен поступать согласно 

возникшим обстоятельствам. 

2. Во время манипуляции (процедуры) или после неё могут развиться осложнения, что 

потребует дополнительных вмешательств. Я уполномочиваю врачей клиники выполнить любую 

процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а 

также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций. Мне известно, что манипуляция 

(процедура) будет проводиться: 

- без анестезии, на что даю своё согласие  

______________________________________________________________________  

- под местной анестезией, на что даю своё согласие 

______________________________________________________________________ 

- мне известно о моей повышенной чувствительности к медикаментам 

______________________________________________________________________ 

Поэтому, сознавая все вышеизложенное, я обращаюсь к персоналу клиники с просьбой о 

проведении манипуляции  

(процедуры) в условиях местной анестезии препаратами с минимальными побочными эффектами, 

без анестезии (необходимое подчеркнуть). Обязуюсь выполнять все рекомендации врачей. Мне 

известно также, что при несоблюдении мною лечебных предписаний или правил внутреннего 

распорядка лечебного учреждения лечащий врач вправе отказаться от наблюдения и лечения 

пациента. 

 

 



 

Всю информацию о состоянии моего здоровья разрешаю (не разрешаю) предоставить:  

_______________________________________________________________________________________

__________  (фамилия, имя, отчество полностью; номер телефона). 

 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 _____________________________ ______________________________________________ 


