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№22/8/6                     
г. Москва
О реализации прав граждан
на информированное добровольное согласие
Во исполнение требований Федеральных законов: от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (п.3. ст.13, ст.20, 22, 47, 55, 56), от 27 июля 2006г. «О защите персональных данных», от 27.07.2006г. №149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации» (п.3 гл.1 ст.1); п. 22 Правил использования простой электронной подписи при оказании государственных и муниципальных услуг, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 25 января 2013г. №33 «Об использовании простой электронной подписи при оказании государственных и муниципальных услуг»; приказа Минздрава России от 12 ноября 2021г. №1051н «Об утверждении  порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство, формы отказа от медицинского вмешательства», приказа Минздравсоцразвития от 23 апреля 2012г. №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», постановления Правительства Российской Федерации от 04 октября 2012г. №1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» (п.п.15, 28); в целях реализации прав граждан на конфиденциальность информации о факте обращения за медицинской помощью и иных передаваемых им при обращении за медицинской помощью сведений, на информированное добровольное согласие, как предварительное условие для медицинского вмешательства и отказ от него,
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить для использования в Клинике, следующие общие формы документов для правового обеспечения информированного добровольного согласия (далее – ИДС) при оказании медицинской помощи:
1.1. Инструкцию по заполнению предварительного письменного добровольного информированного согласия (Приложение №1).
1.2. Уведомление пациента (законного представителя) о его правах и обязанностях (Приложение №2).
1.3. Уведомление о запрете фото, аудио и видеофиксации медицинских работников и медицинской деятельности (Приложение №3).
1.4. ИДС на сбор, обработку, хранение и предоставление персональных данных, в т.ч. разглашение сведений, составляющих врачебную тайну (Приложение №4).
1.5. ИДС на оказание/получение платных медицинских услуг (Приложение №5).
1.6. ИДС на предоставление результатов медицинских исследований по электронной почте (Приложение №6).
1.7. ИДС на определённые виды медицинских вмешательств при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи (Приложение №7).
1.8. Отказ от определённых видов медицинского вмешательства (Приложение №8).
1.9. Перечень диагностических и лечебных медицинских вмешательств (процедур, манипуляций, операций), для проведения которых необходимо предварительное письменное информированное добровольное согласие пациента (его законного представителя) (Приложение №9).
1.10. ИДС на отдельные виды медицинских вмешательств из перечня необходимых по стандартам медицинской помощи с учётом клинических рекомендаций (Приложение №10).
1.11. Отказ от медицинского вмешательства, процедуры, операции, обследования и/или лечения (Приложение №11).
1.12. Отказ от обследования и лечения в стационарных условиях (госпитализацию) (Приложение №12).
1.13. Решение о проведении медицинского вмешательства (операции) без согласия больного (Приложение №13).
1.14. ИДС на внутривенное ведение контрастного вещества, в т.ч. парамагнитного гадолиний содержащего (Приложение №14).
1.15. ИДС на проведение магнитно-резонансного исследования (Приложение №15).
1.16. ИДС на проведение магнитно-резонансного исследования при наличии металлических имплантов (Приложение №16).
1.17. ИДС на обследование и лечение в условиях дневного стационара (Приложение №17).
1.18. ИДС на проведение искусственного прерывания беременности по желанию женщины (Приложение №18).
1.19. ИДС на анестезиологическое обеспечение медицинского вмешательства (Приложение №19).
1.20. ИДС на оперативное вмешательство, в т.ч. переливание крови и ее компонентов (Приложение №20).
1.21. ИДС на вакцинацию (Приложение №21).
1.22. ИДС на забор мазков из носа и зева (Приложение №22).
1.23. ИДС на проведение лабораторного обследования (Приложение №23).
1.24. Отказ от выдачи листка нетрудоспособности (Приложение №24).
1.25. Запрос о предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них на бумажном носителе (Приложение №25).
2. Возложить персональную ответственность за предварительное оформление, наличие ИДС на медицинское вмешательство или отказ от него на лечащих врачей, средний медицинский и вспомогательный персонал, непосредственно участвующий в предоставлении медицинской помощи и оформлении медицинских документов.
2.1 Лечащим врачам для оформления формы ИДС на отдельные виды медицинских вмешательств (Приложение №10) самостоятельно разработать, согласовать  и использовать в повседневной практике текстовые шаблоны для заполнения по схеме типовой формы ИДС и исходя из специфики оказываемой медицинской помощи по профилю своей специальности, особенностей применяемых медицинских вмешательств (методик, техник, манипуляций, процедур), связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях, а также ожидаемых результатах медицинской помощи.
3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на главного врача Аверьянова А.А.
4. Приказ довести до работников в части их касающейся.
Заместитель генерального директора



К.Н. Птицын
Приложение №2
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Уведомление
пациента (законного представителя) о его правах и обязанностях
Информируем Вас о том, что при обращении за медицинской помощью пациент имеет право на:
- медицинскую помощь в медицинских учреждениях бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений;
- медицинскую помощь в гарантированном объеме, оказываемую без взимания платы в соответствии с программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также на получение платных медицинских услуг и иных услуг, в том числе в соответствии с договором добровольного медицинского страхования;
- получение платных медицинских услуг, предоставляемых по желанию при оказании медицинской помощи, и платных немедицинских услуг (бытовых, сервисных, транспортных и иных услуг), предоставляемых дополнительно при оказании медицинской помощи;
- получение платных медицинских услуг, в т.ч по договорам добровольного страхования, как в полном объеме стандарта медицинской помощи, так и в виде отдельных консультаций или медицинских вмешательств;
- выбор медицинской организации при оказании гражданину медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, не чаще чем один раз в год (за исключением случаев изменения места жительства или места пребывания гражданина);
- выбор врача, с учётом согласия врача, в выбранной медицинской организации не чаще чем один раз в год (за исключением случаев замены медицинской организации): врача-терапевта, врача-терапевта участкового, врача-педиатра, врача-педиатра участкового, врача общей практики (семейного врача) или фельдшера путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации;
- профилактику, диагностику, лечение, медицинскую реабилитацию в медицинских организациях в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;
- получение консультаций врачей-специалистов и проведение консилиума;
- облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными методами и лекарственными препаратами;
- получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;
- получение лечебного питания в случае нахождения пациента на лечении в стационарных условиях;
- защиту сведений, составляющих врачебную тайну;
- отказ от медицинского вмешательства;
- возмещение вреда, причиненного здоровью при оказании ему медицинской помощи;
- допуск адвоката или законного представителя для защиты своих прав;
- допуск священнослужителя, а в случае нахождения пациента на лечении в стационарных условиях – на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, проведение которых возможно в стационарных условиях, в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок медицинской организации;
- получение по своему желанию платных медицинских услуг в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, из перечня предусмотренных стандартами медицинской помощи и клиническими рекомендациями;
- получение информации в доступной форме, в том числе размещенной в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» о медицинской организации, об осуществляемой ею медицинской деятельности и о врачах, об уровне их образования и квалификации;
- получение в доступной форме полной информации 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 и дачу на основании её информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство;
- получение в доступной форме имеющейся в медицинской организации информации о состоянии своего здоровья, в том числе сведения о результатах медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания медицинской помощи.
Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена пациенту против его воли. В случае неблагоприятного прогноза развития заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину или его супругу (супруге), одному из близких родственников (детям, родителям, усыновленным, усыновителям, родным братьям и родным сестрам, внукам, дедушкам, бабушкам), если пациент не запретил сообщать им об этом и (или) не определил иное лицо, которому должна быть передана такая информация.
- отказ от получения вышеуказанной информации против своей воли;
- уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;
- непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, в порядке, утвержденном приказом Министерства здравоохранения РФ от 12.11.2021г. №1050н в срок, не превышающий десяти рабочих дней со дня поступления письменного запроса, и получать на основании такой документации консультации у других специалистов;
- получение на основании письменного заявления медицинские документы, их копии и выписки из медицинских документов, отражающие состояние здоровья (п.5 ст.22 Закона №323-ФЗ) в порядке, утвержденном приказом Минздрава РФ от 14.09.2020г. №972н в срок, не превышающий 3 рабочих дней после окончания медицинских мероприятий, 
- непосредственное обращение к руководителю или иному должностному лицу медицинской организации по Графику приёма граждан по личным вопросам;
- получение ответов на обращения в порядке, установленном Федеральным законом от 2 мая 2006г. №59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации»; 
- непосредственное обращение в вышестоящие и надзорные органы, суд.
ПАЦИЕНТ ОБЯЗАН:
- заботиться о сохранении своего здоровья;
- в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации, проходить медицинские осмотры, а граждане, страдающие заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, обязаны проходить медицинское обследование и лечение, а также заниматься профилактикой этих заболеваний;
- соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях,
- дать письменное информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство или отказ от медицинского вмешательства на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации 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.
- представить лечащему врачу достоверную и полную информацию о состоянии своего здоровья: об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных средств, о всех перенесенных ранее и имеющихся в настоящее время заболеваниях, принимаемых лекарственных препаратах, сообщать достоверные сведения о своей наследственности, о злоупотреблении алкоголем, наркотическими средствами, психотропными или токсическими веществами, об одновременном лечении у других специалистов и выполнении их рекомендаций;
- информировать Клинику о невозможности посещения врача, в ранее согласованное (назначенное время).
Я, ____________________________________________________________________________, своей подписью удостоверяю, что текст мною прочитан, с Правилами поведения пациентов и внутреннего распорядка Клиники я ознакомлен, мне понятно содержание и назначение данного документа________________________________________________________ /______________________/
                                                      (фамилия, имя, отчество полностью, подпись пациента (законного представителя)
______________________________________________________________________________________________________________
                         (наименование и реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента)
Расписался в моем присутствии ________________(должность, ФИО, подпись работника) «__» ____ 20_ г. 
Приложение №3
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___ 
Уведомление 
о запрете фото, аудио и видеофиксации
медицинских работников и медицинской деятельности 
Я,______________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
в отношении ___________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)
проинформирован о том, что в целях осуществления контроля качества и безопасности медицинской деятельности в Клинике осуществляется аудио и видеосъёмка.
В соответствии с п.3 ст.13 Закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в целях контроля качества и безопасности медицинской деятельности, п.4, п.7 ч.2 ст.10 Федерального закона №152-ФЗ «О защите персональных данных» обработка специальных категорий персональных данных, касающихся состояния здоровья физического лица, осуществляемая в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг, а также в случаях, когда обработка персональных данных необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов пациента либо жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов других лиц и получение согласия пациента невозможно, при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну в силу закона, допускается без согласия этого лица.
Я проинформирован о том, что:
- видеозапись работников Клиники и их голоса, полученная в процессе фото-видеосъемки, в соответствии с п.1 ст.3 Федерального закона №152-ФЗ «О защите персональных данных» относится к персональным данным гражданина, поскольку позволяет их идентифицировать;
- обработка персональных данных работников Клиники, обнародование и использование их изображения (ст.152.1 Гражданского кодекса Российской Федерации), допускается исключительно с письменного согласия субъекта персональных данных»;
- ст.ст.5,13 Федерального закона №59-ФЗ «О порядке обращения граждан Российской Федерации» не предусмотрено производство гражданином аудио- и видеосъемки в ходе реализации права на личное обращение; и запрет на использование гражданином, обратившимся на личный прием к должностным лицам, видео и фотофиксации не нарушает его право свободно искать, получать, передавать, производить и распространять информацию законным способом, поскольку возможность такой фиксации напрямую связана с необходимостью получения согласия самого должностного лица, осуществляющего прием граждан;
-  в соответствии с ч.3 ст.27 Федерального закона №323-ФЗ пациенты, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать правила поведения пациентов, установленные в медицинской организации;
- фото, аудио, и видео фиксация медицинских работников в служебных кабинетах и помещениях Клиники может препятствовать выполнению медицинским персоналом своих профессиональных обязанностей по обследованию и лечению пациентов; а также нарушает право на врачебную тайну иных граждан, находящихся в медицинской организации;
- в соответствии с Правилами поведения пациентов фото, аудио, и видео фиксация медицинских работников в служебных кабинетах и помещениях Клиники без их согласия и согласия администрации, обнародование и использование изображений персонала ЗАПРЕЩЕНЫ;
- в случае фото, аудио, и видео фиксации медицинских работников в служебных кабинетах без их согласия, медицинский работник вправе приостановить оказание медицинской помощи в силу восприпятсвия самого пациента (законного представителя).
Я, ________________________________________________________ /______________________/
                                                      (фамилия, имя, отчество полностью, подпись пациента (законного представителя)
удостоверяю, что текст мною прочитан, мне понятно содержание и назначение данного документа.
Расписался в моем присутствии ________________(должность, ФИО, подпись работника) «__» ____ 20_ г.
Приложение №4
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___ 
Информированное добровольное согласие
на сбор, обработку, хранение и предоставление персональных данных,
в т.ч. разглашение сведений составляющих врачебную тайну
	    Я, _______________________________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________, ______________________________________________________________

	в отношении ____________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


- ознакомлен с ч.1 и 2 ст.44, ст.47 Федерального закона от 29.11.2010г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании», ст.10, ст.13 Федерального закона от 21.11.2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», ст.9, п.4 ч.2 ст.10 Федерального закона Российской Федерации от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О защите персональных данных»;
в целях оказания медицинских и медико-социальных услуг, в т.ч. в целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях (п. 2 ст. 13 Закона № 323-ФЗ).
ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ и предоставляю Клинике Инновационных Технологий (далее – Оператору) (ООО «Бека-Инвест» ИНН 7735598132 ОГРН 5137746131518, 125466 г.Москва, ул. Юровская, д. 93, корп. 1, ООО «КИТ-Куркино» ИНН 7733363329 ОГРН 1207700498280, 125466, г.Москва, Соколово-Мещерская ул, д. 16/114, пом. III, ком. 13-22) право осуществлять любое действие или совокупность действий (операций) с использованием или без использования средств автоматизации с моими персональными данными, в т.ч. составляющими врачебную тайну:
фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; место рождения; гражданство; телефон, электронная почта, данные документа, удостоверяющего личность; место жительства; место регистрации; дата регистрации; страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования; номер полиса обязательного (добровольного) медицинского страхования застрахованного лица; дата регистрации в качестве застрахованного лица; статус застрахованного лица (работающий, неработающий); медицинская организация, оказавшая соответствующие услуги; виды оказанной медицинской помощи; условия оказания медицинской помощи; сроки оказания медицинской помощи; объемы оказанной медицинской помощи; стоимость оказанной медицинской помощи; сведения о состоянии его здоровья, диагнозе и иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении: профиль (вид) оказанной медицинской помощи; медицинские услуги и примененные медицинские технологии, методы обследования и лечения, лекарственные препараты; примененные медико-экономических стандарты; специальность медицинского работника, оказавшего медицинскую помощь; результаты: медицинских осмотров, лабораторно-инструментальных исследований, медицинских заключений, обращения за медицинской помощью; результаты проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи; иные сведения, имеющие отношение к состоянию здоровья пациента и оказанию пациенту медицинской помощи в медицинской организации
включая: приём, сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение (ст.3 Закона №152-ФЗ). необходимые для выполнения Оператором функций, полномочий и обязанностей медицинских организаций и работников, возложенных на них законодательством Российской Федерации, в том числе посредством обмена информацией и электронного документооборота в информационных системах между медицинскими и страховыми организациями, независимо организационно-правовой формы собственности, Министерством здравоохранения Российской Федерации, Росздравнадзором, Роспотребнадзором, ФОМС, ФСС, ФМБА России.
Я в доступной форме проинформирован (а), о том, что:
В соответствии с п.4 ч.2 ст.10 Федерального закона №152-ФЗ обработка специальных категорий персональных данных, касающихся состояния здоровья физического лица, осуществляемая в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг, а также в случаях, когда обработка персональных данных необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов пациента либо жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов других лиц и получение согласия пациента невозможно, при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну, допускается без согласия этого лица.
В соответствии с п. 3 ст. 13 Закона № 323-ФЗ предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия пациента или его законного представителя возможно: 
– в целях проведения медицинского обследования и лечения пациента, который в результате своего состояния не способен выразить свою волю;
– при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений;
– по запросу органов дознания и следствия, суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством, по запросу органов прокуратуры в связи с осуществлением прокурорского надзора, по запросу органа уголовно-исполнительной системы в связи с исполнением уголовного наказания и осуществлением контроля;
– в целях осуществления уполномоченными федеральными органами исполнительной власти контроля за исполнением лицами, признанными больными наркоманией либо потребляющими наркотические средства или психотропные вещества без назначения врача, либо новые потенциально опасные психоактивные вещества, возложенной на них при назначении административного наказания судом обязанности пройти лечение от наркомании, диагностику, профилактические мероприятия и (или) медицинскую реабилитацию;
– в случае оказания медицинской помощи несовершеннолетнему для информирования одного из его родителей или иного законного представителя;
– в целях информирования органов внутренних дел о поступлении пациента:
а) о поступлении пациента, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что вред его здоровью причинен в результате противоправных действий;
б) о поступлении пациента, который по состоянию здоровья, возрасту или иным причинам не может сообщить данные о своей личности;
в) о смерти пациента, личность которого не установлена;
– в целях проведения военно-врачебной экспертизы по запросам военных комиссариатов, кадровых служб и военно-врачебных (врачебно-летных) комиссий;
– в целях расследования несчастного случая на производстве и профессионального заболевания, а также несчастного случая с обучающимся во время пребывания в организации, осуществляющей образовательную деятельность, и в соответствии с ч.6 ст. 34.1 Федерального закона от 4 декабря 2007г. №329-ФЗ «О физической культуре и спорте в Российской Федерации» несчастного случая с лицом, проходящим спортивную подготовку и не состоящим в трудовых отношениях с физкультурно-спортивной организацией, не осуществляющей спортивной подготовки и являющейся заказчиком услуг по спортивной подготовке, во время прохождения таким лицом спортивной подготовки в организации, осуществляющей спортивную подготовку, в том числе во время его участия в спортивных соревнованиях, предусмотренных реализуемыми программами спортивной подготовки;
– при обмене информацией между медицинскими организациями, в том числе размещенной в медицинских информационных системах, в целях оказания медицинской помощи с учетом требований законодательства РФ о персональных данных;
– в целях осуществления учета и контроля в системе обязательного социального страхования;
– в целях осуществления контроля качества и безопасности медицинской деятельности.
Изъятие и аннулирование сведений из баз данных медицинских организаций действующим законодательством не предусмотрено.
В соответствии с п.7. ч.2 ст.10 ФЗ-152 «О защите персональных данных» в целях безопасности пациентов и работников Клиники в помещениях медицинской организации осуществляется аудио- и видеосъёмка.
Пациент или его законный представитель имеют право на основании письменного заявления получать отражающие состояние здоровья медицинские документы, их копии и выписки из медицинских документов (п. 5 ст. 22 Закона № 323-ФЗ) в порядке утвержденном приказом Минздрава РФ от 14.09.2020г. №972н в срок, не превышающий 3 рабочих дней после окончания медицинских мероприятий, а также непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья в порядке, утвержденном приказом Министерства здравоохранения РФ от 12.11.2021г. №1050н. в срок, не превышающий десяти рабочих дней со дня поступления письменного запроса.
Иные сведения о наличии персональных данных и возможность для ознакомления с ними Оператор предоставляет в течение 30 дней с даты получения соответствующего запроса от пациента или его представителя (ст. 14, ст. 20 Закона № 152-ФЗ).
С целью оказания медицинской помощи надлежащего качества, повышения её качества и доступности, ДАЮ/НЕ ДАЮ (нужное подчеркнуть) согласие и разрешаю поддерживать со мной связь по доступным каналам связи посредством телефонной связи: +7________________________, в том числе в форме сообщений; социальных сетях, по электронной почте  _________________________.
Ответы на письменные обращения прошу направлять по адресу: _______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
по электронной почте  _________________________.
Оператор не несёт ответственности за сохранность персональных данных, в т.ч. медицинских сведений в случае, если пациент (законный представитель) сам сделал персональные данные общедоступными, в т.ч. путём их передачи (разрешения на передачу) по открытым (незащищённым) каналам связи.
Распространение (передача персональных данных неограниченному кругу лиц) или иное их разглашение, с целями, не указанными в настоящем согласии, может осуществляться только с моего письменного согласия.
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым)   в   соответствии с п.5 ч. 5 ст.19 Федерального  закона  от  21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным  представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_________________________________________________________________________________________________________________
 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон, е-mail)
_________________________________________________________________________________________________________________
  

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон, e-mail)
Настоящее согласие дано мной «__»__________ 20__г. и действует бессрочно.
Пациент (законный представитель) ______________________________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _________________________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись работника)
Приложение №5
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на оказание/получение платных услуг
	    Я, _________________________________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ____________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


находясь в здравом уме и ясном сознании, понимая значение своих действий и руководствуясь ими, выражаю желание реализовывать своё право на получение и оплату за счёт личных средств медицинских услуг по договору на оказание и оплату услуг между мною и Клиникой, в том числе заключённому в пользу третьих лиц, в соответствии согласованным мной Перечнем (реестром) медицинских услуг.
Я в доступной для меня форме проинформирован (-а):
- о стоимости услуг в соответствии с Прейскурантом, условиями и ограничениями при их оказании;
- о ст.41 Конституции Российской Федерации, дающей мне право получить медицинскую помощь в медицинских учреждениях бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений;
- о п.1 ст.19 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ, в соответствии с которой я имею право на получение медицинской помощи в соответствии с Программой государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи гражданам Российской Федерации;
- о ст.84, п.2 ст.19 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ в соответствии с которой я имею право на получение платных медицинских услуг, предоставляемых по желанию при оказании медицинской помощи, и платных немедицинских услуг (бытовых, сервисных, транспортных и иных услуг), предоставляемых дополнительно при оказании медицинской помощи;
- о постановлении Правительства Российской Федерации от 04 октября 2012г. №1006 в соответствии с которым платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Минздравом России с учётом клинических рекомендаций, либо по просьбе потребителя в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
- о ст.44, 47 ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» от 29.11.2010г. №326-ФЗ, ст. 9 ФЗ «О защите персональных данных» от 27 июля 2006г. №152-ФЗ и добровольно даю согласие на ведение персонифицированного учёта сведений, необходимых для организации и оказания медицинской помощи мне, как Пациенту.
Я получил (-а) полное и всестороннее разъяснение: о своих правах и обязанностях в соответствии со ст.ст. 18,19, 20,21,22,23,27 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ и ОТКАЗЫВАЮСЬ от бесплатного получения медицинских услуг в соответствии с Программой государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи в порядке и на условиях, установленных законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован (-а), что возмещение затрат на платные медицинские услуги осуществляется в форме социального налогового вычета в порядке, установленном постановлением Правительства Российской Федерации от 08 апреля 2020г. №458 «Об утверждении перечней медицинских услуг и дорогостоящих видов лечения в медицинских организациях, у индивидуальных предпринимателей, осуществляющих медицинскую деятельность, суммы оплаты которых за счёт собственных средств налогоплательщика учитываются при определении суммы социального налогового вычета».
Я проинформирован (-а) что возмещение затрат Фондом социального страхования, Фондом обязательного медицинского страхования, а также страховыми организациями на платные медицинские услуги, в т.ч. за изделия медицинской техники и лекарственные препараты, приобретённые гражданами, не осуществляется.
Я подтверждаю, что не был (-а) лишен (-а) возможности отказаться от выполнения платных медицинских услуг, прекратить, и выполнить их бесплатно в плановом порядке в медицинской организации по месту жительства, к которой я прикреплён (-на) для получения первичной медико-санитарной медицинской помощи и/или в стационарных условиях там, куда я должен (-жна) быть направлен (-а) медицинской организацией, к которой я прикреплён (-на) для получения первичной медико-санитарной медицинской помощи в порядке и на условиях, установленных законодательством Российской Федерации.
Я получил (-а) полное и всестороннее разъяснение о том, что:
-  несоблюдение рекомендаций медицинского работника, в том числе назначенного режима лечения (приёма лекарственных препаратов) и диете, по ограничению (отказу) употребления спиртных напитков; отказ от госпитализации и медицинского вмешательства; несвоевременное обращение за медицинской помощью, в т.ч. неявка на повторный приём, не предоставление (сокрытие) сведений связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов, могут снизить качество предоставляемой медицинской помощи, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья;
- используемые технологии медицинской помощи не могут полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений медицинских вмешательств, в т.ч. обусловленных: индивидуальными особенностями организма; тяжестью основного и сопутствующих заболеваний; прогностически неблагоприятным течением заболевания; появления ранее неизвестных (скрытых) обстоятельств, информация о которых могла повлиять на выбор тактики лечения и прогноз; несовершенством медицины и отсутствия стопроцентных гарантий достижения результата у применяемых на современном уровне здравоохранения методик и технологий, а так же о возможных неблагоприятных последствиях выполнения указаний Пациента о способе исполнения работ (выбор методик, времени и места получения услуг) без показаний (без врачебных рекомендаций) или по рекомендации врачей сторонних медицинских организаций и без осмотра и назначения врачами Клиники, в том числе с использованием лекарственных препаратов и изделий медицинской техники приобретаемых Пациентом (Заказчиком) в сторонних организациях самостоятельно;
- что в случае претензий по качеству полученных услуг я должен (-жна) сообщить об этом до момента окончательного расчёта (при возможности). В случае неполучения претензий в течение трёх рабочих дней, услуги считаются выполненными качественно, в объеме и в сроки согласованными Сторонами.
Я согласен (-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены и понятны, ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СВОЁ СОГЛАСИЕ на оказание и оплату услуг за счет своих личных средств, и иных источников, не запрещённых законодательством Российской Федерации.
Пациент (законный представитель) ____________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии ___________________________________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись работника)
Приложение №6
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на получение результатов медицинских исследований по электронной почте
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


находясь в здравом уме и ясном сознании, понимая значение своих действий и руководствуясь ими, выражаю своё Согласие и прошу осуществить отправку результатов медицинских исследований, медицинских заключения выполненных мною в Клинике и/или иных медицинских организациях по электронной почте: _________________________________________________
(адрес электронной почты)
в социальных сетях по номеру телефона ________________________________
 Подписывая данное Согласие, я проинформирован о том, что электронная почта, социальные сети являются открытыми, незащищёнными каналами связи и передаваемая информация может стать известна третьим лицам.
Я предупреждён, что Клиника не несёт ответственность за сохранность персональных данных, в т.ч. медицинских сведений в случае, если пациент (законный представитель) сам сделал персональные данные общедоступными, в т.ч. путём их передачи по открытым (незащищённым) каналам связи.
Я предупреждён, о том, что Клиника не несёт ответственность за невозможность передачи информации, а также возможные убытки, возникшие в том числе, но не ограничиваясь, в результате: 
- неправомерных действия третьих лиц, направленных на нарушения информационной безопасности; 
- сбоев в передаче информации, вызванных ошибками в коде, компьютерными вирусами и иными посторонними фрагментами кода в программном обеспечении, глобальными перебоями в работе российского и международного сегментов сети Интернет; сбоев систем маршрутизации; сбоев в распределенной системе доменных имен; перебоев в электропитании;
- сбоев, вызванными попытками и/или несанкционированным     администрированием третьими лицами Интернет-ресурсов или DDoS-атаками.
- отсутствия (невозможности установления, прекращения и пр.) Интернет-соединений; 
- проведения государственными и муниципальными органами, а также иными организациями мероприятий в рамках СОРМ (системы оперативно-розыскных мероприятий); 
- установления государственного регулирования (или регулирования иными организациями) ограничений, затрудняющих или делающих невозможным передачу информации по Интернету; 
- действия и/или бездействия, являющиеся прямым или косвенным результатом действий/бездействий каких-либо третьих сторон, вне зависимости от того, могли стороны предвидеть возможность таких убытков или нет.
Я предупреждён, о том, что оригиналы результатов своих исследования, я могу получить в течение 30 (тридцати) календарных дней после их выполнения в Клинике, после чего невостребованные мною результаты будут уничтожены.
Настоящее Согласие может быть отозвано мною в любое время посредством составления соответствующего письменного заявления. 
Пациент (законный представитель) ____________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моём присутствии _______________________________ « _ _ » __________ 202 _ г.
              (должность, ФИО, подпись работника)
Приложение №7
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на определённые виды медицинских вмешательств, при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
Я, ______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
"__" _____________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу: _____________________________
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
___________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу: ________________________________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________, в отношении _______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«__» _____  ____ г. рождения, проживающего по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
__________________________________________________________________________
        (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012г. №390н (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ- Куркино

(полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником ___________________________________________
                                 (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч.9 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым)   в   соответствии с п.5 ч. 5 ст.19 Федерального  закона  от  21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным  представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
__________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
__________________________________________________________________
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
Я удостоверяю, что текст информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Я ___ согласен (-на) на осмотр другими медицинскими работниками.
Пациент (законный представитель) _________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _________________(должность, ФИО, подпись работника) « _ _ » _____ 202г. 
ПЕРЕЧЕНЬ ОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.
Приложение №8
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Отказ
от определённых видов медицинских вмешательств
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


ОТКАЗЫВАЮСЬ от следующих видов медицинских вмешательств и/или связанных с ними услуг, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012г. №390н в ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ- Куркино»: ________________________________________________________
   (полное наименование медицинской организации)
________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
Медицинским работником ___________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) врача)
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния): __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(указываются   возможные   последствия   отказа от вышеуказанного (-ных) вида (видов) медицинского вмешательства)
Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такое (такие)вид(виды)медицинского вмешательства.
Я удостоверяю, что текст информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Пациент (законный представитель) ____________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись врача)
  
Приложение №9
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
ПЕРЕЧЕНЬ
диагностических и лечебных медицинских вмешательств
(процедур, манипуляций, операций), для проведения которых необходимо предварительное письменное информированное добровольное согласие
пациента (его законного представителя) 
1. Установка катетера в периферические и центральные сосуды.
2. Различные виды диагностических пункций полостей и органов (стернальная, плевральная, люмбальная, суставная, брюшной полости и т.д.).
3. Лучевые методы диагностики, в т.ч. с использованием рентгенконтрастных веществ.
4. Диагностическое выскабливание матки и гистероскопия.
5. Все виды электрокоагуляций.
6. Хирургические манипуляции, связанные с применением лазера, радиоволновой терапии.
7. Хирургические манипуляции и амбулаторные операции, в т.ч. травматологические и анестезиологические пособия
8. Переливание крови, ее компонентов и кровезаменителей, инфузионных растворов.
9. Подготовка и проведение эндоскопических исследований (в том числе цистоскопии с катетеризацией мочеточников) с возможной лечебно-диагностической биопсией.
10. Плановая электроимпульсная терапия.
11. Велоэргометрия (тредмилметрия).
12. Операционная и пункционная биопсия.
13. Плазмаферез.
14. Гипербарическая оксигенация.
15. Гирудотерапия.
16. Косметологические манипуляции.
17. Оказание медицинских услуг за плату.
18. Оказание стоматологической помощи.
19. ФТО, ЛФК, мануальная терапия, рефлексотерапия, гирудотерапия.
19. Лечение в условиях дневного стационара.
Приложение №10
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на отдельные виды медицинских вмешательств из перечня необходимых по стандартам медицинской помощи с учётом клинических рекомендаций
Я, ______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
"__" _____________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу: _____________________________
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
___________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________, в отношении _______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«__» _____  ____ г. рождения, 
Медицинским работником ___________________________________________
                                 (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме, проинформирован (-на) о состоянии своего здоровья (представляемого):
- о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях, и прогнозе заболевания (состояния) _______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________;
- о результатах лечения и обследований, проведенных до настоящего момента;
- о объёме дальнейшего обследования и лечения, необходимости и целесообразности применения тех или иных лекарственных средств в соответствии со стандартами медицинской помощи и клиническими рекомендациями при заболевании (состоянии) и рекомендуемым Планом обследования и лечения  __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(клинический и/или предварительный диагноз, код по МКБ и/или необходимые медицинские вмешательства)
- об альтернативных вариантах медицинского вмешательства, видах и методах обследования и лечения: __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(альтернативные виды и методы лечения: консервативное, оперативное и другие)
- о целях, характере предстоящего медицинского вмешательства, рисках и последствиях, неблагоприятных эффектах, форме, болезненности и длительности, о наличии показаний (противопоказаний) к проведению медицинских вмешательств и услуг указанных в Перечне согласованном сторонами; о том, что предстоит мне (представляемому) делать при подготовке к медицинским вмешательствам и/или во время и после их проведения; о лечебно-охранительном режиме до, во время и после лечения; об этапах и сроках обследования и лечения, о возникновении дополнительных вмешательств на том или ином этапе лечения; о действии применяемых лекарственных препаратов и возможных осложнениях при их применении; об ожидаемых результатах обследования и лечения.
Я предупрежден (-на) о возможных отрицательных последствиях и неблагоприятных исходах, а также невозможности достичь запланированный результат обследования и лечения в прогнозируемый срок, в случаях: отказа от обследования и лечения в объёме, предусмотренном стандартами медицинской помощи с учётом клинических рекомендаций; выполнения указаний пациента (представителя)  о способе исполнения работ (выбор методик, времени и места получения услуг) без показаний (без врачебных рекомендаций) или по рекомендации врачей сторонних медицинских организаций и без осмотра и назначения врачами Клиники; невыполнения рекомендаций медицинских работников, в т.ч. по соблюдению лечебно-охранительного режима и режима приема лекарственных препаратов.
 Я проинформирован (-на) о том, что мне (представляемому) необходимо соблюдать рекомендации лечащего врача, назначенный лечебно-охранительный режим, в т.ч. при половой жизни и в послеоперационном периоде, принимать назначенные мне лекарственных препаратов в соответствии с предписанием врача; проходить медицинского обследование для контроля состояния моего здоровья до и после вмешательства в соответствии с назначением лечащего врача; в случае ухудшения состояния незамедлительно обращаться в врачу.
Я понимаю необходимость проведения вышеуказанного медицинского вмешательства и предупрежден (-а) о возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью при выполнении медицинского вмешательства и/или при приёме (введении) лекарственных препаратов, о побочных действиях и осложнениях; о последствиях и связанных с ними рисками, независящими от соблюдения применяемой технологии медицинского вмешательства, в т.ч.  обусловленных несовершенством медицинских технологий и биологическими особенностями организма, _____________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(последствия, побочный, неблагоприятный эффект, вид осложнений)
Получив полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, подтверждаю, что имел (-ла) достаточно времени на принятие решения о согласии на предложенное мне медицинское вмешательство, что мне понятны используемые термины, суть моего заболевания (состояния), риски и опасности, связанные с течением заболевания (состояния), его обследованием и лечением, 
Я проинформирован об обязанности врача оказывать медицинскую помощь на основе стандартов медицинской помощи и с учётом, клинических рекомендаций, изъявляю желание и ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ на проведение мне (представляемому) отдельных консультаций и/или медицинских вмешательств, из перечня необходимых для обследования и лечения по стандартом медицинской помощи и с учётом клинических рекомендаций в объёме Перечня (реестра) услуг согласованного сторонами (Приложение № ___ к Договору на оказание и оплату услуг от « _ _ » _______ 20 _ _ г. №)  ______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(или может указываться наименование отдельной манипуляции, операции, процедуры и других вмешательств при получении разовых медицинских услуг)
В случае возникновения необходимости в проведении дополнительных медицинских вмешательств при развитии осложнений или вновь открывшихся медицинских обстоятельствах 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
(последствия, побочный, неблагоприятный эффект, вид осложнений)
добровольно даю Согласие на проведение мне (представляемому) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
  (наименование медицинского вмешательства)
  Мне разъяснено, что в случаях, когда состояние пациента не позволяет ему выразить свою волю, а необходимость проведения лечения будет неотложна, вопрос о медицинском вмешательстве, о его виде и тактике проведения, в т.ч. дополнительном вмешательстве, в интересах пациента (интересах представляемого) решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц медицинской организации и законных представителей.
Против записи медицинского вмешательства на информационные носители и демонстрацию лицам с медицинским образованием исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны: возражаю/не возражаю (не нужное зачеркнуть).
Я ___ согласен (-на) на осмотр другими медицинскими работниками.
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым)   в   соответствии с п.5 ч. 5 ст.19 Федерального  закона  от  21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным  представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью, контактный телефон, электронная почта)
___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью, контактный телефон, электронная почта)
Пациент (законный представитель) _________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _________________(должность, ФИО, подпись врача) « _ _ » _____ 202г. 
Приложение №11
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Отказ
 от проведения медицинского вмешательства
	    Мне,________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


   согласно моей воли даны полные и всесторонние сведения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (заболевания представляемого), включая данные о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
    Мне подробно в доступной для меня форме разъяснены возможные последствия моего отказа (отказа представляемого) от предлагаемого медицинского вмешательства. Я осознаю, что отказ от медицинского вмешательства (лечения) может отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья (здоровья представляемого) и привести к неблагоприятному исходу.
    Возможные последствия отказа от медицинского вмешательства: __________________________________________________________________________________________                 
    Дополнительная информация: __________________________________________________________________________________________
    Я ознакомлен (-а) и согласен (-а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно, пользуясь своим правом, предусмотренным Федеральным законом от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», и ОТКАЗЫВАЮСЬ  от   проведения   мне (представляемому) медицинского   вмешательства _________
__________________________________________________________________________________________
	                Пациент (законный представитель) ____________________________________________________________
(ФИО, подпись)

	             Расписался в моем присутствии _______________________________ « _ _ » _________ 202_ г.
                                  (ФИО, подпись врача)    





От подписи бланка добровольного информированного согласия на отказ от проведения медицинского вмешательства отказался (-ась):
Консилиум врачей в составе: 
Должность, Ф.И.О., подпись _____________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ____________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ____________________________
Приложение №12
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
	Отказ
 от обследования и/или лечения в стационарных условиях (госпитализации)


	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)

	    ОТКАЗЫВАЮСЬ от предложенной мне (пациенту) госпитализации (экстренной, плановой)________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	(заболевание, код по МКБ, медицинская организация и т.п.)
О возможных неблагоприятных последствиях отказа от госпитализации, своём (пациента) заболевании и возможных осложнениях его течения, в т.ч. невыполнения рекомендаций врача: ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
    Предупреждён (-на), рекомендации по лечению получил (-ла):
    - 
    - 
    - 
    - 

	    Я (пациент или его законный представитель) не буду иметь каких-либо претензий к медицинской организации в случае развития неблагоприятных исходов, вследствие моего решения.



Пациент (законный представитель) ____________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись врача)
От подписи бланка отказ от госпитализации отказался (-ась), самостоятельно покинула Клинику
Консилиум врачей в составе: 
Должность, Ф.И.О., подпись _____________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ____________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ____________________________
Приложение №13
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Решение
 о проведении медицинского вмешательства (операции) без согласия пациента
В соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» принято решение о необходимости неотложного медицинского вмешательства (операции) без согласия больного в его интересах, в объёме:
________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(наименование медицинского вмешательства, манипуляции, операции, процедуры)
Основание:
1. Состояние больного, не позволяющее ему выразить свою волю:
__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(заболевание (состояние), его осложнение, код заболевания)
2. Отсутствие законного представителя больного:
- не достигшего 15-летнего возраста;
- признанного в установленном порядке недееспособным.
Подписи членов консилиума или дежурного (лечащего) врача
__________________________________________________________________________________________
(фамилии, имя, отчество, дата)
Ознакомлены: лечащий врач и заместитель главного врача по лечебной работе __________________________________________________________________________________________
(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)
__________________________________________________________________________________________
(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)
__________________________________________________________________________________________
(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)
Ознакомлены: лечащий врач и заместитель главного врача по лечебной работе __________________________________________________________________________________________
(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)
Ознакомлен: законный представитель больного___________________________________________
(подпись, фамилия, имя, отчество (при наличии), реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата)
Приложение №14
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на внутривенное ведение контрастного вещества,
 в т.ч. парамагнитного гадолиний содержащего 
    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
__________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,
в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)
проинформирован о том, что мне назначено исследование, которое требует внутривенного введения контрастным вещества (парамагнитного гадолиний, содержащий: Магнивест, Гадовист).
Введение контрастного препарата производится через внутривенный катетер, устанавливаемый преимущественно в вену на внутренней поверхности локтевого сгиба, либо на тыльной стороне кисти.
Я проинформирован, что при внутривенной инъекции, могут возникнуть осложнения, такие как болезненность, ощущение распирания, повреждение нерва, артерии или вены, инфицирование раны, гематомы, а также отрицательная реакция организма на вводимое вещество.
На внутривенное введение контрастного препарата у пациентов возможно появление:
- незначительных аллергических реакций: идиосинкразии, артралгии, миалгии, гиперемии кожи лица, потоотделения, сердцебиения, тошноты, чихания и крапивницы, лихорадка, озноб;
- в редких случаях тяжелых аллергических реакций (анафилактоидные реакции и анафилактический шок) (1:6000);
- синдрома желудочной и/или кишечной диспепсии: снижение аппетита, отрыжка, боль в животе, диарея, тошнота, рвота;
- психоневрологических нарушений: головокружение, головная боль, изменение вкуса и обоняния, тревожность, атаксия, нарушение координации движений, парастезии, тремор, нарушение зрения, шум в ушах, потеря сознания (вплоть до глубокой комы), сонливость, судороги (вплоть до эпилептического статуса);
- нарушений функции почек;
- бессимптомного снижения сывороточного железа в крови;
- крайне редко (1:170 000) реакция на контрастный препарат может привести к смерти.
Беременность является противопоказанием к любому рентгеновскому исследованию.
К пациентам с высокой степенью риска возникновения побочных реакций относятся:
- пациенты, у которых имелись подобные реакции на введение контрастного препарата;
- пациенты с аллергическими реакциями, бронхиальной астмой в анамнезе;
- пациенты с тяжелой сердечно-сосудистой недостаточностью;
- пациенты с эпилепсией либо с повышенной судорожной готовностью;
- пациенты, принимающие В-адреноблокаторы;
- пациенты с анемиями, гемоглобинопатией, печеночной недостаточностью;
- пациенты с заболеваниями щитовидной железы (тиреотоксикоз);
- пациенты с заболеваниями почек, с нарушением их функции (если Вы относитесь к данной группе, необходимо исследование крови на креатинин, со сроком не позднее 14 дней до исследования);
- пациенты с татуировками.
Я проинформирован, что в случае, если я отношу себя к одной из вышеперечисленных категорий, мне необходимо сообщить об этом врачу-рентгенологу с целью выбора соответствующей диагностической методики или отказа от использования контрастного препарата.
Мой лечащий врач объяснил мне необходимость проведения данного исследования и риск возможных осложнений, а также ответил на все интересующие меня вопросы.
Я письменно подтверждаю и ДАЮ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на применение контрастного вещества __________________________________________________________________
Пациент (законный представитель) ____________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии ____________________(должность, ФИО, подпись, врача) « _ _ » _____ 202 _ г.
Приложение №15
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на проведение магнитно-резонансного исследования 
Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
__________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,
в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)
Проинформирован (-на) о том, МРТ проводится в магнитном поле и противопоказано (не может быть выполнено):
- пациентам с судорожного синдромом;
- пациентам с кардиостимулятором, нейростимуляторы и их проводами;
- пациентам с ферромагнитными имплантатами (кохлеарные или другие ушные импланты, эндопротезы, клипсы на кровеносных сосудах, инсулиновые или другие инфузионные насосы и т.д);
- пациентам с металлическими инородными телами в теле (эндопротезы, штифты*, пластины, спины, болты, осколки, пули, фрагменты металлической стружки и т.д.);
- при наличии беременности (первый триместр);
*наличие зубных протезов не является противопоказанием к исследованию, но может снизить качество изображений.
МРТ исследование детей до 5 лет ограниченно по причине:
- невозможностью находиться длительное время в полностью неподвижном состоянии;
- невозможностью выполнения медикаментозной седации или наркоза;
- несопоставимым риском от МРТ под санацией (наркозом) и/или с контрастированием с важностью получаемой информации;
- страхом у ребёнка, вызываемый шумом работающего аппарата;
Возможность выполнения МРТ без контраста детям от 5 до 8 лет определяется после консультации врачом специалистом Клиники совместно с врачом МРТ.
Я проинформирован о необходимости снять с себя все металлические предметы, в т.ч. часы, телефон, кошельки, монеты, ключи, предметы одежды с металлическими застежками (пуговицами), слуховые аппараты, съёмные зубные протезы.
Я подтверждаю, что мне в доступной и понятной форме разъяснены особенности исследования, а также наличие возможного риска при проведении исследования.
Я проинформирован (-на) что любое медицинское вмешательство осуществляется по медицинским показаниям и по рекомендации лечащего врача.
Врач-рентгенолог не осуществляет приём (осмотр, консультацию) пациентов, не назначает МРТ исследование, не устанавливает диагноз, не назначает лечение.
Я проинформирован (-на) о необходимости приёма (осмотра, консультации) врачом специалистом для определения показаний и целей исследования, а также последующей интерпретации полученных результатов.
Отсутствие показаний и рекомендаций лечащего врача с указанием цели исследования, результатов МРТ исследований, выполненных в других медицинских организациях и на других этапах медицинской помощи снижает диагностическую ценность настоящего магнитно-резонансного исследования.
Я подтверждаю отсутствие у меня противопоказаний и любых металлических инородных тел, кардиостимулятора, ферромагнитных имплантатов (протезы внутреннего уха, тазобедренного сустава, клипсы на кровеносных сосудах и т.д.); отсутствие беременности и ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ на выполнение мне МРТ исследования.
Пациент (законный представитель) ____________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись работника)
Приложение №16
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на проведение магнитно-резонансного исследования
при наличии металлических имплантов 
Я, _____________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
__________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,
в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)
сообщаю, что пациенту _____________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента)
установлены следующие имплантаты (указать тип - стент, клипса, фиксирующая конструкция, кава-фильтр, клапан и т.д.), дату установки и наличие паспорта на имплантат:
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
    В случае отсутствия документации на установленные имплантаты, либо отсутствия в предоставленной документации сведений о безопасности выполнения МРТ с данным имплантатом я понимаю, что назначенное мне исследование не безопасно, так как установленные имплантаты могут сместиться под воздействием магнитного поля и/или нагреться под воздействием радиочастотных импульсов.
    Я подтверждаю, что мне в доступной и понятной форме разъяснены опасные для моего здоровья и жизни последствия, связанные с выполнением данного исследования, и я полностью осознаю, что целиком и полностью принимаю на себя всю ответственность за возникновение возможных осложнений и настаиваю, и ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ на выполнение мне исследования МРТ 
________________________________________________________________________________
(указать вид обследования)
     В случае возникновения у меня осложнений после проведения исследования, претензий к Клинике иметь не буду.
Пациент (законный представитель) ____________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись работника)
Приложение №17
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
	Информированное добровольное согласие

	на обследование и лечение в условиях дневного стационара
Я, ____________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,
в отношении ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)

	

	ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ на лечение в условиях дневного стационара​ ________________

	_______________________________________________________________________________________,

	(наименование заболевания, явившегося поводом настоящей госпитализации)

	    Мне в доступной форме разъяснены 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 предложенный мне План обследования и лечения в объёме:
1. _______________________________________________________________

	2. ________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________
4. ___________________________________________________________________
5. ___________________________________________________________________
6. ___________________________________________________________________
    Я ___ согласен (-на) на осмотр другими медицинскими работниками.


	    Я  предупрежден,  что  за  нарушение лечебно-охранительного режима, Правил внутреннего распорядка и поведения пациентов (несоблюдение предписанного врачом режима; употребление алкогольных напитков; курение табака; нарушение санитарного режима: выбрасывание  окурков, семечек, пакетов, банок, остатков пищи, ватных шариков, использованных бинтов, а также прочих отходов и мусора  в непредназначенных для этого местах; грубость и оскорбления по отношению к медицинскому персоналу, нецензурную брань, аморальное поведение  и другие  нарушения общественного порядка)    могу    быть   досрочно   выписан   с отметкой в листке нетрудоспособности о нарушении лечебно-охранительного режима.


	Пациент (законный представитель) _________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись врача)



Приложение №18
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на проведение искусственного прерывания беременности по желанию женщины
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,


в соответствии со ст.ст. 20, 56 Федерального закона от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне искусственного прерывания беременности (нужное подчеркнуть):
– медикаментозным методом;
– путем хирургической операции с разрушением и удалением плодного яйца (эмбриона человека), которая проводится под обезболиванием.
Перед направлением на искусственное прерывание беременности мне предоставлено время для обдумывания и принятия окончательного решения в течение (нужное подчеркнуть):48 часов; 7 дней*(нужное подчеркнуть).
В течение указанного периода:
– я проинформирована о сроке моей беременности, об отсутствии у меня медицинских противопоказаний к вынашиванию данной беременности и рождению ребенка;
– мне проведено/не проведено (нужное подчеркнуть) УЗИ органов малого таза, и продемонстрировано изображение эмбриона и его сердцебиение (при наличии сердцебиения): «___»__________ 20__ г. 
(указать дату проведения согласно отметке в медицинской документации или дату отказа от медицинского вмешательства)
Я проконсультирована психологом (медицинским психологом, специалистом по социальной работе) по вопросам психологической и социальной поддержки.
Я проинформирована врачом акушером-гинекологом:
– о том, что имею право не делать искусственное прерывание беременности и не прерывать беременность;
– о том, что при даже при условии строжайшего соблюдения правил проведения искусственного прерывания беременности могут возникнуть следующие осложнения:
– после проведения искусственного прерывания беременности, в том числе в качестве отдаленных последствий:
– бесплодие; хронические воспалительные процессы матки и (или) придатков матки; нарушение функции яичников; тазовые боли; внематочная беременность; невынашивание беременности; различные осложнения при вынашивании последующей беременности и в родах – преждевременные роды, различные осложнения родовой деятельности, кровотечение в родах и (или) послеродовом периоде; психические расстройства; опухолевые процессы матки;
– скопление крови в полости матки; остатки плодного яйца в полости матки, острый и (или) подострый воспалительный процесс матки и (или) придатков матки вплоть до перитонита, что потребует повторного оперативного вмешательства, не исключая удаления придатков матки и матки;
– во время проведения искусственного прерывания беременности:
– осложнения анестезиологического пособия;
– травма и прободение матки с возможным ранением внутренних органов и кровеносных сосудов;
– кровотечение, что может потребовать расширения объема операции вплоть до чревосечения и удаления матки, хирургического вмешательства на внутренних органах.
Мне даны разъяснения врачом акушером-гинекологом:
– о механизме действия назначаемых мне перед проведением и во время проведения искусственного прерывания беременности лекарственных препаратов для медицинского применения и возможных осложнениях при их применении;
– основных этапах обезболивания;
– необходимости прохождения медицинского обследования для контроля за состоянием моего здоровья после проведения искусственного прерывания беременности;
– необходимости приема лекарственных препаратов для медицинского применения в соответствии с назначениями лечащего врача;
– режиме поведения, в том числе половой жизни, гигиенических мероприятиях после проведения искусственного прерывания беременности и возможных последствиях в случае несоблюдения рекомендаций;
– методах предупреждения нежелательной беременности;
– сроках контрольного осмотра врачом акушером-гинекологом.
Я имела возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получила исчерпывающие ответы. Мне разъяснены возможность не прибегать к искусственному прерыванию беременности и предпочтительность сохранения и вынашивания беременности, и рождения ребенка.
Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с проведением искусственного прерывания беременности, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление и я осознанно принимаю решение о проведении мне искусственного прерывания беременности.
Пациент _______________________________________________________«___»__________ 20__ г.
(фамилия, имя, отчество, подпись)
Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, негативные последствия проведения искусственного прерывания беременности, возможность не прибегать к нему и предпочтительность вынашивания беременности и рождения ребенка, дал ответы на все вопросы.
Подтверждаю, что рекомендовал пациентке проведение УЗИ органов малого таза для демонстрации изображения эмбриона и его сердцебиения (при наличии сердцебиения).
Врач акушер-гинеколог ________________________________(ФИО, подпись)      «___»__________ 20__ г
Приложение №19
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на анестезиологическое обеспечение медицинского вмешательства
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


    Я поставил (-ла) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищи, бытовой химии, пыльцы цветов; обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, анестезиологических пособиях; об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, 
    Сообщил (-а) достоверные сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, о принимаемых лекарственных препаратах.
    Я информирован (-на) о целях, характере, последствиях, рисках и неблагоприятных эффектах анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства: _________________________________
​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
    а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время его проведения:
__________________________________________________________________________________________
    Я предупрежден (-на) о факторах риска и понимаю, что проведение анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства сопряжено с риском: нарушений со стороны сердечно-сосудистой, нервной, дыхательной, центральной нервной и других систем жизнедеятельности организма, непреднамеренного причинения вреда здоровью и неблагоприятного исхода:
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
    Я ознакомлен (-на) и согласен (-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, я осознаю, что во время анестезиологического пособия могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения и добровольно ДАЮ СОГЛАСИЕ на проведение мне (представляемому) анестезиологического пособия:
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________       (название вида обезболивания, седации, наркоза, возможность изменения анестезиологической тактики)
Пациент (законный представитель) ____________________________________________________
(ФИО, подпись)
     О последствиях и связанных с ними риском возможных осложнениях при выполнении анестезии 
информирован (-на) врачом анестезиологом-реаниматологом: ____________________________________ 
                                       



(ФИО, подпись врача анестезиолога-реаниматолога)
« _ _ » _____ 202 _ г.
Приложение №20
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на оперативное вмешательство, в т.ч. переливание крови и ее компонентов
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,
	

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)
	

	
	


    Подтверждаю, что я ознакомлен (-на) с характером предстоящей мне (представляемому) операции. Мне разъяснены, и я понимаю особенности и ход предстоящего оперативного лечения.
    Мне разъяснено, и я осознаю, что во время операции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен (-на) на то, что ход операции может быть изменен врачами по их усмотрению.
    Я предупрежден (-на) о факторах риска и понимаю, что проведение операции сопряжено с риском потери крови, возможностью инфекционных осложнений, нарушений со стороны сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, непреднамеренного причинения вреда здоровью и неблагоприятного исхода.
    Я предупрежден (-на), что в ряде случаев могут потребоваться повторные операции, в т.ч. в связи с возможными послеоперационными осложнениями или с особенностями течения заболевания, и даю свое согласие на это.
    Я поставил (-ла) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности.
    Сообщил (-ла) достоверные сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов.
    Я знаю, что во время операции возможна потеря крови и _____ даю согласие на переливание донорской или ауто (собственной) крови и ее компонентов.
    Я согласен (-на) на запись хода операции на информационные носители и демонстрацию лицам с медицинским образованием исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.
    Мне была предоставлена возможность задать вопросы о степени риска и пользе оперативного вмешательства, в т.ч. переливаний донорской или ауто (собственной) крови и/или ее компонентов и врач дал понятные мне исчерпывающие ответы.
    Я ознакомлен (-на) и согласен (-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и
ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ  на проведение мне (представляемому) операции: ____________________________________________________________________________________________________            (название медицинского вмешательства)
и прошу персонал медицинской организации о ее проведении.
Пациент (законный представитель) ____________________________________________________
(ФИО, подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
(должность, ФИО, подпись врача)
Приложение №21
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие на вакцинацию
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


    Мне понятен смысл и цели вакцинации. 
    К моменту вакцинации у меня (представляемого) нет никаких острых жалоб на здоровье (температуры, боли, озноба, сильной слабости).
    Я понимаю, что вакцинация — это профилактическое медицинское мероприятие, которое снижает риск развития отдельных заболеваний в течение определенного промежутка времени от момента вакцинации.
    Мне ясно, и я принимаю тот факт, что после вакцинации редко могут наблюдаться реакции на прививку, которые могут быть местными (покраснение, уплотнение, боль, жжение, зуд в месте инъекции и другие) и общими (повышение температуры, недомогание, озноб и другие). Мне понятно, что крайне редко могут наблюдаться поствакцинальные осложнения (шок, аллергические реакции и другие), но вероятность возникновения таких реакций значительно ниже, чем вероятность развития неблагоприятных исходов заболеваний, для предупреждения которых производится вакцинация.
    Я осознаю, что на основании Федерального закона от 17 сентября 1998г. №157 ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней» отсутствие профилактических прививок влечет: запрет для граждан на выезд в страны, пребывание в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок; временный отказ в приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения, в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий; отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями.
    Я предупрежден (-на) о факторах риска и противопоказаниях к вакцинации.
    Я ознакомлен (-на) с мерами социальной защиты граждан при возникновении поствакцинальных осложнений.
    Я поставил (-ла) в известность медицинского работника о предшествующих вакцинациях, обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе о любых формах аллергических проявлений или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о наличии реакций или осложнений на предшествующие введения вакцин у меня (представляемого) и ближайших родственников. Сообщил (-ла) достоверные сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, принимаемых лекарственных средствах.
    Я ознакомлен (-на) и согласен (-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ меня/лица, законным представителем которого я являюсь, на вакцинацию 
________________________________________________________ от _______________________________
(указать название вакцины, серию, номер срок годности и заболевание)
и прошу персонал медицинской организации о ее проведении.
	                Пациент (законный представитель) ____________________________________
(ФИО, подпись)
                Расписался в моем присутствии ______________________(должность, ФИО, подпись  врача)
                  « _ _ » _____ 202 _ г.


Приложение №22
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие 
на забор мазков из зева и носа
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


уполномочиваю медицинских работников ______________________________________
__________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
выполнить мне забор мазков на новую коронавирусную инфекцию для исследования методом ПЦР
Мне разъяснены и понятны необходимость проведения исследования.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Пациент (законный представитель) ____________________________________
(ФИО подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
              (должность, ФИО, подпись работника)
Приложение №23
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Информированное добровольное согласие
на лабораторные методы обследования
Я, ____________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
_________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ____, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,
в отношении ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)
ДОБРОВОЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ на осуществление следующих видов медицинских вмешательств: лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические, молекулярно-биологические, а также взятие капиллярной и венозной крови для их проведения.
Мне в доступной и понятной форме разъяснены правила подготовки к лабораторным исследованиям и возможные погрешности в результатах при их несоблюдении, вероятные риски манипуляций (боль или дискомфорт при введении иглы, гематома в области пункции вены, обморок и пр.) ____________________________________________________________________________________
Изъявляю желание и ____даю согласие на предоставление результатов лабораторных исследований на электронный адрес:______________________________________________.
социальных сетях по номеру телефона: _______________________________________________
Мне разъяснено, что при передаче результатов лабораторных исследований по открытым каналам связи (электронная почта) Клиника не несет ответственности в случае возможного нарушения конфиденциальности передаваемой информации.
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
Мне разъяснены и понятны необходимость проведения исследования.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Пациент (законный представитель) ____________________________________
(ФИО подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
              (должность, ФИО, подпись работника)
Приложение №24
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
Отказ
от формирования (выдачи) листка нетрудоспособности
Я, ____________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ____, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,
ОТКАЗЫВАЮСЬ от выдачи/продления мне листка нетрудоспособности при заболевании (состоянии) _______________________________________________________________________________
(заболевание, состояние, код МКБ10)
В доступной для меня форме проинформирован (-а) о своем заболевании (состоянии) и возможных осложнениях его течения в случае отказа от лечения, несоблюдения рекомендации врача, в том числе по соблюдению режима труда и отдыха и/или продолжения трудовой деятельности при временной нетрудоспособности, рекомендации по обследованию и лечению получил (-а).
В случае развития негативных последствий и неблагоприятных исходов, осложнений течения заболевания вследствие моего решения, каких-либо претензий к медицинским работникам и медицинской организации иметь не буду.
 Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Пациент ___________________________________
(ФИО подпись)
Расписался в моем присутствии _______________________« _ _ » _____ 202 _ г.
              (должность, ФИО, подпись врача)
Приложение №25
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
	Дата и время регистрации заявления:
«___» ____________ 20__ года 
РЕШЕНИЕ Главного врача:
Разрешить «_ _» ________ 202_ г.
	Главному врачу
ООО «Бека-Инвест» ООО «КИТ-Куркино»



ЗАПРОС___
о предоставлении медицинских документов (их копий)
 и выписок из них на бумажном носителе
	    Я, __________________________________________________________________________, ______ г.р.
(фамилия, имя, отчество полностью (при наличии) пациента либо законного представителя,
________________________________________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата и номер)
проживающий (-ая) адресу: _______________________________ ул. ____________ д. ___ к. __ кв. ___, паспорт серии __ __ номер _________, выдан _ _ ._ _ ._ _ _ _  ___________________,

	в отношении ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью пациента при подписании согласия законным представителем)


пол: мужской/женский (нужное подчеркнуть), гражданство ______________________________
Страховой медицинский полис (временное свидетельство) N__ ___________________________
выдан страховой медицинской организацией ___________________________________________
« _ _»_______________ года., СНИЛС ________________________________________________
вид документа, удостоверяющего личность: ____________________________________________
серия __________ N _______________, выдан "__" ____________ года ______________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ)
Контактная информация _______________________________________________________
(e-mail, тел)
Адрес: ____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(по месту жительства, пребывания, по месту
фактического проживания без регистрации (нужное подчеркнуть)
Место работы (категория граждан) _____________________________________________
Прошу предоставить мне __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(медицинские документы (их копии) или выписки из них)
за период __________________________________________________________________
Документы прошу предоставить: мне лично _______ , заказным почтовым отправлением с уведомлением о  вручении по адресу:__________________________________________________
__________________________________________________________________________________
В случае выбора способа получения пациентом (его законным представителем) запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из них по открытым (незащищённым) каналам связи Клиника не несёт ответственность за сохранность персональных данных.
Медицинские документы (копии) выданы, сделана запись « _ _ »_________202_г., время______ в амбулаторную карту  №___________.
Пациент (законный представитель) ___________________________________________
              (ФИО, подпись)
Расписался в моём присутствии ________________________ « _ _ » __________ 202 _ г.
              (должность, ФИО, подпись работника)
Приложение № 1
к приказу Генерального директора
ООО «Бека-Инвест», ООО «КИТ-Куркино» от « _ _ » ________2022г. № ___  
ИНСТРУКЦИЯ
по заполнению предварительного письменного
 информированного добровольного согласия (отказа)
I. Общие положения
1. Пациенту необходимо представить всю необходимую информацию для самостоятельного решения по поводу перспективы медицинского вмешательства и прогноза для своего здоровья и жизни.
Врач на основании своей квалификации и опыта предоставляет пациенту варианты выбора по лечению заболевания. Предоставленная информация является основой оптимального для пациента выбора. Но выбрать должен сам пациент. То есть, волю должен выразить именно сам пациент, причем осознанную волю. Пациент, прежде чем согласиться на медицинское вмешательство, должен осознать угрозу имеющегося у него заболевания для своего здоровья и жизни, опасность и сложность предлагаемого медицинского вмешательства; адекватно оценить ожидаемые результаты предлагаемого медицинского вмешательства; и только после этого выразить свое согласие или несогласие на медицинское вмешательство.
Принцип информированного добровольного согласия (далее – ИДС) при оказании медицинской помощи закреплен в законодательстве Российской Федерации, являясь тем самым не только этической, но и правовой основой деятельности врача.
В соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 N323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» предусматривает, что необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации 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.
Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации 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.
2. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство дает один из родителей или иной законный представитель в отношении:
1) лица, не достигшего возраста, установленного частью 5 статьи 47 и частью 2 статьи 54 настоящего Федерального закона, или лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство;
2) несовершеннолетнего больного наркоманией при оказании ему наркологической помощи или при медицинском освидетельствовании несовершеннолетнего в целях установления состояния наркотического либо иного токсического опьянения (за исключением установленных законодательством Российской Федерации случаев приобретения несовершеннолетними полной дееспособности до достижения ими восемнадцатилетнего возраста).
3. Гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, указанного в части 2 настоящей статьи, имеют право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 настоящей статьи. Законный представитель лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, осуществляет указанное право в случае, если такое лицо по своему состоянию не способно отказаться от медицинского вмешательства.
4. При отказе от медицинского вмешательства гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, указанного в части 2 настоящей статьи, в доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия такого отказа.
5. При отказе одного из родителей или иного законного представителя лица, указанного в части 2 настоящей статьи, либо законного представителя лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, от медицинского вмешательства, необходимого для спасения его жизни, медицинская организация имеет право обратиться в суд для защиты интересов такого лица. Законный представитель лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, извещает орган опеки и попечительства по месту жительства подопечного об отказе от медицинского вмешательства, необходимого для спасения жизни подопечного, не позднее дня, следующего за днем этого отказа.
6. Лица, указанные в частях 1 и 2 настоящей статьи, для получения первичной медико-санитарной помощи при выборе врача и медицинской организации на срок их выбора дают информированное добровольное согласие на определенные виды медицинского вмешательства, которые включаются в перечень, устанавливаемый уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.
7. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство или отказ от медицинского вмешательства содержится в медицинской документации гражданина и оформляется в виде документа на бумажном носителе, подписанного гражданином, одним из родителей или иным законным представителем, медицинским работником, либо формируется в форме электронного документа, подписанного гражданином, одним из родителей или иным законным представителем с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи или простой электронной подписи посредством применения единой системы идентификации и аутентификации, а также медицинским работником с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство или отказ от медицинского вмешательства одного из родителей или иного законного представителя лица, указанного в части 2 настоящей статьи, может быть сформировано в форме электронного документа при наличии в медицинской документации пациента сведений о его законном представителе.
При оформлении информированного добровольного  согласия на медицинское вмешательство гражданин или его законный представитель вправе определить лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья, в том числе после его смерти.
8. Порядок дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, в том числе в отношении определенных видов медицинского вмешательства, форма информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и форма отказа от медицинского вмешательства утверждаются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.
9. Медицинское вмешательство без согласия гражданина, одного из родителей или иного законного представителя допускается:
1) если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители (в отношении лиц, указанных в части 2 настоящей статьи);
2) в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих;
3) в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами;
4) в отношении лиц, совершивших общественно опасные деяния (преступления);
5) при проведении судебно-медицинской экспертизы и (или) судебно-психиатрической экспертизы;
6) при оказании паллиативной медицинской помощи, если состояние гражданина не позволяет выразить ему свою волю и отсутствует законный представитель.
10. Решение о медицинском вмешательстве без согласия гражданина, одного из родителей или иного законного представителя принимается:
1) в случаях, указанных в пунктах 1 и 2 части 9 настоящей статьи, 
- консилиумом врачей, а в случае, если собрать консилиум невозможно, 
- непосредственно лечащим (дежурным) врачом с внесением такого решения в медицинскую документацию пациента и последующим уведомлением должностных лиц медицинской организации (руководителя медицинской организации или руководителя отделения медицинской организации), гражданина, в отношении которого проведено медицинское вмешательство, одного из родителей или иного законного представителя лица, которое указано в части 2 настоящей статьи и в отношении которого проведено медицинское вмешательство, либо судом в случаях и в порядке, которые установлены законодательством Российской Федерации;
2) в отношении лиц, указанных в пунктах 3 и 4 части 9 настоящей статьи, - судом в случаях и в порядке, которые установлены законодательством Российской Федерации
3) в случае, указанном в пункте 6 части 9 настоящей статьи, - врачебной комиссией либо, если собрать врачебную комиссию невозможно, - консилиумом врачей или непосредственно лечащим (дежурным) врачом с внесением такого решения в медицинскую документацию пациента и последующим уведомлением должностных лиц медицинской организации (руководителя медицинской организации или руководителя отделения медицинской организации), гражданина, в отношении которого проведено медицинское вмешательство, одного из родителей или иного законного представителя лица, которое указано в части 2 настоящей статьи и в отношении которого проведено медицинское вмешательство.
11. К лицам, совершившим преступления, могут быть применены принудительные меры медицинского характера по основаниям и в порядке, которые установлены федеральным законом.
12. В случае оказания несовершеннолетнему медицинской помощи лечащий врач обязан проинформировать несовершеннолетнего, достигшего возраста, установленного частью 2 статьи 54 настоящего Федерального закона, одного из родителей или иного законного представителя несовершеннолетнего, не достигшего этого возраста, о применяемом лекарственном препарате, в том числе применяемом в соответствии с показателями (характеристиками) лекарственного препарата, не указанными в инструкции по его применению, о его безопасности, ожидаемой эффективности, степени риска для пациента, а также о действиях пациента в случае непредвиденных эффектов влияния лекарственного препарата на состояние здоровья пациента.
В соответствии ст. 22 Федерального закона от 21.11.2011 N323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
1. Каждый имеет право получить в доступной для него форме имеющуюся в медицинской организации информацию о состоянии своего здоровья, в том числе сведения о результатах медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания медицинской помощи.
2. Информация о состоянии здоровья предоставляется пациенту лично лечащим врачом или другими медицинскими работниками, принимающими непосредственное участие в медицинском обследовании и лечении. В отношении лиц, не достигших возраста, установленного в части 2 статьи 54 настоящего Федерального закона, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, информация о состоянии здоровья предоставляется их законным представителям. В отношении лиц, достигших возраста, установленного частью 2 статьи 54 настоящего Федерального закона, но не приобретших дееспособность в полном объеме, информация о состоянии здоровья предоставляется этим лицам, а также до достижения этими лицами совершеннолетия их законным представителям.
3. Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена пациенту против его воли. В случае неблагоприятного прогноза развития заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину или его супругу (супруге), одному из близких родственников (детям, родителям, усыновленным, усыновителям, родным братьям и родным сестрам, внукам, дедушкам, бабушкам), если пациент не запретил сообщать им об этом и (или) не определил иное лицо, которому должна быть передана такая информация.
4. Пациент либо его законный представитель имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать на основании такой документации консультации у других специалистов. Супруг (супруга), близкие родственники (дети, родители, усыновленные, усыновители, родные братья и родные сестры, внуки, дедушки, бабушки) либо иные лица, указанные пациентом или его законным представителем в письменном согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, или информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство, имеют право непосредственно знакомиться с медицинской документацией пациента, в том числе после его смерти, если пациент или его законный представитель не запретил разглашение сведений, составляющих врачебную тайну. Порядок ознакомления с медицинской документацией пациента устанавливается уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.
5. Пациент либо его законный представитель имеет право по запросу, направленному в том числе в электронной форме, получать отражающие состояние здоровья пациента медицинские документы (их копии) и выписки из них, в том числе в форме электронных документов. Супруг (супруга), близкие родственники (дети, родители, усыновленные, усыновители, родные братья и родные сестры, внуки, дедушки, бабушки) либо иные лица, указанные пациентом или его законным представителем в письменном согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, или информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство, имеют право получать медицинские документы (их копии) и выписки из них, в том числе после его смерти, если пациент или его законный представитель не запретил разглашение сведений, составляющих врачебную тайну. Порядок и сроки предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них устанавливаются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.
В силу Закона о защите прав потребителей (ст. 8, 9, 10, 12) потребитель вправе потребовать предоставления необходимой и достоверной информации об изготовителе (исполнителе, продавце), режиме его работы и реализуемых им товарах (работах, услугах).
Исполнитель (врач или иной медицинский работник) перед выполнением работы, услуги (оказанием медицинской помощи) обязан своевременно предоставить потребителю (пациенту) необходимую достоверную информацию о работах, услугах (медицинских вмешательствах), обеспечивающую возможность пациенту правильного выбора.
Информация должна доводиться до сведения потребителей в наглядной и доступной форме.
В соответствии со ст.12 Закона о защите прав потребителей при причинении вреда жизни и здоровью потребителя (пациента) вследствие непредставления ему полной и достоверной информации о работе, услуге (медицинском вмешательстве) пациент вправе потребовать возмещения исполнителем причиненного вреда, в том числе возмещения убытков.
Независимо от вины причинителя вреда, в силу Гражданского кодекса е Российской Федерации, Закона о защите прав потребителей, возмещается вред жизни и здоровью гражданина вследствие недостоверной или недостаточной информации о ней (ст.1095 Гражданского кодекса Российской Федерации), если причинитель вреда (врач, лечебно-профилактическое учреждение) не докажет, что вред возник вследствие непреодолимой силы или нарушения потребителем установленных правил пользования товаром, результатами услуги или хранения.
Судебная практика показывает, что наличие ИДС пациента при оказании ему медицинской помощи (медицинском вмешательстве) рассматривается как заключение письменного договорного соглашения и имеет значение при вынесении решения по возмещению вреда, причиненного правомерными действиями в результате медицинского вмешательства, особенно морального вреда.
Суд при принятии решения об обоснованности претензии пациента о нанесенном ему моральном вреде исходит из того, был ли пациент проинформирован о методе лечения, возможных осложнениях, исходе и последствиях лечения и так далее заранее — до момента начала лечения, и дал ли пациент добровольное согласие на такое лечение, в рамках заключения письменных договорных отношений.
Отсутствие информированного добровольного согласия рассматривается судами как нарушение прав пациента приводит, как минимум – к взысканию морального вреда (Кассационное определение Санкт-Петербургского городского суда от 5 июля 2011 г. № 33-10150/2011), а при проверке организации контролирующими, надзорными органами – привлечение юридического лица к административной ответственности за недостаточное (неполное, недостоверное) информирование потребителя при оказании услуг.
При оформлении ИДС используются типовые формы ИДС. При этом, все особенности именно данного конкретного медицинского вмешательства с учетом индивидуальных особенностей состояния здоровья пациента, необходимо дополнительно фиксировать документально и в форме ИДС, так и записью в медицинской карте, например: «Получено ИДС на ________, о _____ предупреждён».
В ИДС следует дополнительно отражать конкретные свойства применяемых методик, процедур, медицинских вмешательств, лекарственных препаратов (сведений о регистрации изделия или средства, показаний, противопоказаний, ожидаемых эффектов, сроках их наступления, оценки и сохранения).
Важным аспектом является информирование об альтернативных методах лечения и возможности получения или нет в рамках программы государственных гарантий, то есть на бесплатной основе (не важно в какой клинике).
Информированное добровольное согласие необходимо подписывать каждый раз при выполнении отдельного медицинского вмешательства, процедуру, даже если выполняется она каждый день.
Позиция надзорных органов по этому поводу однозначна: пациент не является специалистом в данной сфере и может забыть важные особенности оказываемых процедур и рекомендации в период реабилитации. Это не означает, что необходимо каждый раз использовать новый бланк, для удобства можно заполнять один бланк ИДС с несколькими строками для подписей. Это удобнее для подтверждения, что информирование каждый раз осуществлялось одинаково, а не каждый раз по-разному.
Информирование по медицинскому вмешательству (процедуре) должен осуществлять только квалифицированный специалист – врач. 
В противном случае пациент, ссылаясь на то, что информирование осуществлял неквалифицированный специалист (даже при условии полного отражения необходимых положений в ИДС), докажет, что он был проинформирован не должным образом, и соответственно возникшие осложнения или неблагоприятные последствия станут виной Клиники.
Поэтому подписывать ИДС, содержащие медицинские аспекты оказания медицинских услуг пациент должен только в присутствии врача!
Не медицинские работникам допустимо подписать только информированное добровольное согласие, в котором не содержатся специальные медицинские аспекты медицинских вмешательств.
Необходимость получения отдельного ИДС (помимо обязательных форм) пациента на медицинское вмешательство, и его содержание определяется врачом самостоятельно, исходя из наличия риска причинения вреда жизни и здоровью пациента в результате медицинского вмешательства непосредственно во время его выполнения, степени вероятности развития осложнений, как во время медицинского вмешательства, в ближайшее время после его проведения, так и при риске возникновения отдаленных негативных последствий.
2. Бланки информированного добровольного согласия (далее – ИДС) могут быть заполнены собственноручно пациентом или его законным представителем, а также печатным способом, в том числе с использованием средств вычислительной техники, за исключением строк «подпись пациента/законного представителя» и «Расписался в моем присутствии: Врач».
3. При заполнении бланка ИДС рекомендуется использовать шрифты, чернила (пасту) синего или черного цвета.
4. Пациент имеет право отказаться от заполнения настоящих бланков.
В этом случае допускается получение информированного добровольного согласия не на бланке, а в простой письменной форме с соблюдением требований законодательства Российской Федерации.
В случае отказа пациента от заполнения и подписания ИДС в письменном виде, плановое медицинское вмешательство может быть отложено, до устранения причин препятствующих его выполнению.
В случае дачи информированного добровольного согласия/отказа на медицинское вмешательство в устной форме и отказе пациента подписывать ИДС/отказ, дача ИДС/отказа на медицинское вмешательство, несущие юридически значимые последствия для врача оформляется консилиумом врачей, в бумажной виде и с записью в медицинской карте (в т.ч. электронной медицинской карте) с указанием о согласии/отказе пациента на медицинское вмешательство и отказе оформлять (подписывать) его письменно бланк ИДС/отказа.
5. ИДС на медицинское вмешательство, на анестезиологическое обеспечение медицинского вмешательства, на оперативное вмешательство, в т.ч. переливание крови и ее компонентов, на вакцинацию и на отказ от медицинского вмешательства и анкета донора (далее «информированное добровольное согласие») берется до момента оказания медицинской помощи у каждого пациента или его законного представителя, при оказании амбулаторно-поликлинических а также в иных условиях, , вне зависимости от пола, возраста, гражданства, национальной и религиозной принадлежности, а также от принадлежности к прикрепленному контингенту.
6. Каждый бланк должен быть заверен собственноручно подписью пациента или его законного представителя, а также подписью работника медицинской организации, получавшего у пациента добровольное информированное согласие.
7. Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители (родители: мать, отец, усыновители, опекуны или попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных данных, родственных отношений после сообщения им сведений о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
8. При отсутствии законных представителей недееспособного гражданина или состояние которого не позволяет высказать свою волю, решение о необходимости лечения принимает консилиум (заполняется оборотная сторона бланков), а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением генерального директора, главного врача, а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время – ответственного дежурного врача и законных представителей.
9. В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а необходимость проведения лечения неотложна, вопрос об информированном добровольном согласии в интересах гражданина решает консилиум (заполняется оборотная сторона бланков), а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением главного врача, генерального директора.
10. Не допускается отказ от лечения или медицинского вмешательства лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния, на основаниях и в порядке, установленных законодательством Российской Федерации.
11. При отказе родителей или иных законных представителей лица, не достигшего возраста 15 лет, либо законных представителей лица, признанного в установленном законном порядке недееспособным, от медицинской помощи, необходимой для спасения жизни указанных лиц, медицинская организация имеет право обратиться в суд для защиты интересов этих лиц.
12. Заполнение бланков информированного добровольного согласия может быть отложено в военное время, в условиях военного и чрезвычайного положения, при массовом поступлении в лечебно-профилактические учреждения пациентов, пораженных факторами физической, химической или биологической природы, при вспышке особо опасных инфекций.
13. Формы ИДС, утверждённые отраслевыми НПА
	№ п/п
	Медицинское вмешательство
	Наименование формы
	НПА

	1
	Все вмешательства, включенные в Перечень, утвержденный приказом 

	ИДС на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
	Приказ Минздрава от 12 ноября 2021г. №1150
Приказ Минздравсоцразвития 
от 23.04.2012 № 390н


	2
	Медицинская помощь 
в рамках клинической 
апробации методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации
	ИДС на оказание медицинской помощи в рамках клинической апробации методов профилактики, диагностики, лечения 
	Приказ Минздрава от 21.07.2015 № 474н


	3
	Вспомогательные репродуктивные технологии

	ИДС на применение вспомогательных репродуктивных технологий
	Приказ Минздрава 
от 30.08.2012 №107н

	
	
	ИДС на проведение операции редукции эмбриона (-ов)
	

	4
	Безвозмездное предоставление биологического материала для 
производства биомедицинского клеточного продукта

	ИДС донора биологического материала либо одного из родителей или иного законного представителя на безвозмездное предоставление биологического материала для производства биомедицинского клеточного продукта, в том числе в целях проведения доклинических исследований и (или) клинических исследований
	Приказ Минздрава 
от 11.08.2017 №517н


	5
	Профилактические прививки
	Добровольное информированное согласие на проведение профилактических прививок детям или отказ от них
	Приказ Минздравсоцразвития 
от 26.01.2009 №19н


	6
	Искусственное прерывание беременности
	ИДС на проведение искусственного прерывания беременности по желанию женщины
	Приказ Минздрава 
от 07.04.2016 №216н


	7
	Профилактика передачи 
ВИЧ-инфекции от матери 
ребенку

	ИДС на проведение химиопрофилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время беременности, родов и новорожденному
	Приказ Минздрава 
от 19.12.2003 №606


	8
	Переливание компонентов крови
	ИДС пациента на операцию переливания компонентов крови
	Приказ Минздрава 
от 25.11.2002 №363


15. Формы ИДС, утверждённые локальными НПА
	№ п/п
	Форма ИДС
	Место заполнения
	Кратность
	Ответственный

	1
	Уведомление пациента (законного представителя) о его правах и обязанностях
	Регистратура 
	При оформлении Договора на оказание и оплату услуг
	Регистратор

	2
	Уведомление о запрете фото, аудио и видеофиксации медицинских работников и медицинской деятельности
	Регистратура 
	При оформлении Договора на оказание и оплату услуг
	Регистратор

	3
	ИДС на сбор, обработку, хранение и предоставление персональных данных, в т.ч. разглашение сведений, составляющих врачебную тайну
	Регистратура 
	При оформлении Договора на оказание и оплату услуг
	Регистратор

	4
	ИДС на оказание/получение платных медицинских услуг
	Регистратура 
	При оформлении Договора на оказание и оплату услуг
	Регистратор

	5
	ИДС на предоставление результатов медицинских исследований по электронной почте
	Регистратура 
	При оформлении Договора на оказание и оплату услуг
	Регистратор

	6
	ИДС на определённые виды медицинских вмешательств при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
	Регистратура 
	При оформлении Договора на оказание и оплату услуг
	Регистратор

	7
	Отказ от определённых видов медицинского вмешательства
	Регистратура 
	При оформлении Договора на оказание и оплату услуг
	Регистратор

	8
	ИДС на отдельные виды медицинских вмешательств из перечня необходимых по стандартам медицинской помощи с учётом клинических рекомендаций
	Кабинет врача
	Каждый раз при выполнении услуги
	Лечащий врач
Врач-специалист

	9
	Отказ от медицинского вмешательства, процедуры, операции, обследования и/или лечения
	Кабинет врача
	Каждый раз при выполнении услуги
	Лечащий врач

	10
	Отказ от обследования и лечения в стационарных условиях
	Кабинет врача
	Каждый раз при выполнении услуги
	Лечащий врач

	11
	Решение о проведении медицинского вмешательства (операции) без согласия больного
	Кабинет врача
	Каждый раз при выполнении услуги
	Дежурный врач
Консилиум врачей

	12
	ИДС на внутривенное ведение контрастного вещества, в т.ч. парамагнитного гадолиний содержащего
	Процедурный кабинет
кабинет МРТ
	Каждый раз при выполнении услуги
	Врач-рентгенолог

	13
	ИДС на проведение магнитно-резонансного исследования
	Кабинет МРТ
	Каждый раз при выполнении услуги
	Врач-рентгенолог

	14
	ИДС на проведение магнитно-резонансного исследования при наличии металлических имплантов
	Кабинет МРТ
	Каждый раз при выполнении услуги
	Врач-рентгенолог

	15
	ИДС на обследование и лечение в условиях дневного стационара
	Кабинет врач
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II. Паспортная часть бланков
Росздравнадзор указывает, что любое ИДС недопустимо оформлять на анонимной основе. Такую же позицию ведомства излагает Минздрав в письме от 09.06.2017 № 17-1/3717-1 «О возможности оформления документации при оказании платных медицинских услуг анонимно».
В паспортной части бланков указывается следующие данные:
1. Ф.И.О. пациента (полностью), год рождения, адрес регистрации в соответствии с данными документа, удостоверяющего личность, при отсутствии регистрации следует указать фактическое место проживания; список родственников или законных представителей, которым пациент разрешает предоставить информацию о своем диагнозе, степени тяжести и характере заболевания, заполняется пациентом СОБСТВЕННОРУЧНО, а в соответствующих случаях – его законными представителями или опекунами. Если состояние пациента не позволяет ему заполнить бланк, а также, когда заполнение бланка осуществляется печатным способом, в т.ч. и с использованием средств вычислительной техники, оно производится уполномоченным медицинским работником.
2. Раздел «Дополнительная информация» предназначен для внесения врачом любой информации, касающейся получения добровольного информированного согласия у пациента.
3. При заполнении ИДС лицам, не достигшим 15-летнего возрасте или граждан, признанных в установленном порядке недееспособными, в строке «Я» указывается фамилия, имя и отчество (полностью) законного представителя ребенка или недееспособного лица. В строке «проживающий» указывается адрес проживания законного представителя. В строке «паспорт» фиксируется номер документа, удостоверяющего личность, в соответствии с перечнем документов, удостоверяющих личность; кем и когда этот документ выдан.
4. В строке «являюсь законным представителем» путем подчеркивания соответствующего слова указывается степень родства, например: «мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель». В строке «ребенка (Ф.И.)» указывается фамилия, имя и отчество ребенка (недееспособного лица), а также год его рождения. В строке «что я (представляемый) госпитализирован» указывается название медицинской организации, профиль отделения.
Перечень документов, удостоверяющих личность:
1. Паспорт гражданина России (паспорт гражданина РФ, действующий на территории РФ с 01.10.1997 г.).
2. Паспорт гражданина СССР (только для граждан стран СНГ, не включая Российскую Федерацию).
3. Удостоверение личности офицера (для действующих военнослужащих - офицеров, прапорщиков, мичманов).
4. Военный билет (для военнослужащих - солдат, матросов, сержантов, старшин, в настоящее время проходящих военную службу по призыву или контракту).
5. Справка об освобождении из мест лишения свободы (для лиц, освобожденных из мест лишения свободы).
6. Паспорт иностранного государства (для иностранных граждан, находящихся на территории РФ временно).
6. Заграничный паспорт (для граждан России, постоянно проживающих за границей и находящихся на территории Российской Федерации временно).
7. Паспорт моряка (удостоверение личности гражданина, работающего на судах заграничного плавания или на иностранных судах).
8. Вид на жительство в Российской Федерации.
9. Удостоверение беженцев Российской Федерации (для беженцев).
10. Свидетельство о регистрации ходатайства иммигранта о признании его беженцем (для беженцев, не имеющих статуса беженца).
11. Временное удостоверение личности гражданина РФ (по форме 2П).
12. Свидетельство о рождении (для лиц, не достигших 15-летнего возраста).
III. Порядок заполнения бланков
1. Заполнение бланков информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказ от него
1.1. Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012г. №390н (далее – ИДС, виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), и отказ от видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень (далее – отказ от медицинского вмешательства), дается гражданином либо одним из родителей или иным законным представителем в отношении лиц.
1.2. ИДС дает один из родителей или иной законный представитель в отношении:
- лица, не достигшего возраста, установленного ч.5 ст.47 и ч. 2 ст.54 Федерального закона от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее - Федеральный закон №323-ФЗ), или лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство;
- несовершеннолетнего больного наркоманией при оказании ему наркологической помощи или при медицинском освидетельствовании несовершеннолетнего в целях установления состояния наркотического либо иного токсического опьянения (за исключением установленных законодательством Российской Федерации случаев приобретения несовершеннолетними полной дееспособности до достижения ими восемнадцатилетнего возраста).
1.3. ИДС оформляется предварительно при первом обращении в медицинскую организацию за предоставлением первичной медико-санитарной помощи.
1.4. Перед оформлением ИДС лечащим врачом либо иным медицинским работником гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, предоставляется в доступной для него форме полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, о последствиях этих медицинских вмешательств, в том числе о вероятности развития осложнений, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
1.5. При отказе от медицинского вмешательства в отношении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, в доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия такого отказа, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния).
1.6. ИДС оформляется в виде документа на бумажном носителе по форме, утверждённой настоящим приказом, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, медицинским работником либо формируется в форме электронного документа, подписанного гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи или простой электронной подписи посредством применения единой системы идентификации и аутентификации (далее – ЕСИА), а также медицинским работником с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи, и включается в медицинскую документацию пациента.
1.7. Гражданин или его законный представитель, при оформлении ИДС вправе определить лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья, в том числе после его смерти.
1.8. Гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, имеет право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения (в том числе в случае, если было оформлено ИДС), за исключением случаев, предусмотренных ч.9 ст.20 Федерального закона №323-ФЗ:
- если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители (в отношении лиц, указанных в части 2 настоящей статьи); 
- в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих;
- в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами;
- в отношении лиц, совершивших общественно опасные деяния (преступления); 5) при проведении судебно-медицинской экспертизы и (или) судебно-психиатрической экспертизы.
1.9. Отказ от медицинского вмешательства оформляется в виде документа на бумажном носителе, при отказе, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, либо формируется в форме электронного документа, подписанного гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи или простой электронной подписи посредством применения ЕСИА, а также медицинским работником с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи, и включается в медицинскую документацию пациента.
Отказ от медицинского вмешательства заполняется в случае отказа от медицинских вмешательств невыполнение которых по назначению врача несёт риск жизни и здоровью пациента и угрожает безопасности врача и медицинской организации, или иных юридически значимых случаях (последствиях) не оказания медицинского вмешательства.
1.10. ИДС и (или) отказ от медицинского вмешательства одного из родителей или иного законного представителя лица, могут быть сформированы в форме электронного документа при наличии в медицинской документации пациента сведений о его законном представителе.
ИДС и (или) отказ от медицинского вмешательства в форме электронного документа формируются с использованием единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения, государственных информационных систем в сфере здравоохранения субъектов Российской Федерации, медицинских информационных систем медицинских организаций, иных информационных систем, предназначенных для сбора, хранения, обработки и предоставления информации, касающейся деятельности медицинских организаций и предоставляемых ими услуг.
ИДС и (или) отказ от медицинского вмешательства в форме электронного документа подписываются гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, с использованием простой электронной подписи посредством применения ЕСИА при условии, что при выдаче ключа простой электронной подписи его личность установлена при личном приеме либо с помощью подтверждения сведений, представленных заявителем путем использования индивидуальных средств коммуникации заявителя.
1.11. Бланк должен быть заполнен и подписан пациентом и работником медицинской организации до начала обследования и/или лечения. Отметка об оформлении ИДС (Отказа) делается в медицинской карте пациента (Например: Получено ИДС (отказ) в письменном виде на _________»).
1.12. Заполняется, как правило, при поступлении (в регистратуре, в кабинете врача (медицинской сестры), и вклеивается в медицинскую карту амбулаторного/стационарного больного. Заполнения паспортной части бланка производится согласно пункту II.1 настоящей инструкции. Бланк вклеивается в медицинскую карту стационарного больного (Ф. 003/у), амбулаторную карту (Ф. 025/у) или другую медицинскую документацию.
1.13. При заполнении данного бланка пациент дает разрешение на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских ВУЗов и колледжей. Если пациент не согласен на осмотр другими специалистами, то в абзаце «Я ___ согласен (согласна) на осмотр другими медицинскими работниками», пациент вписывает между словами «Я» и «согласен» частицу «НЕ».
1.14. На основании пункта 3 статьи 17 Федерального закона от 09.01.1996г. №3-ФЗ «О радиационной безопасности населения» гражданин (пациент) имеет право отказаться от медицинских рентгенорадиологических процедур, за исключением профилактических исследований, проводимых в целях выявления заболеваний, опасных в эпидемиологическом отношении.
2. Заполнение бланка информированного добровольного согласия на анестезиологическое обеспечение медицинского вмешательства. 
2.1. Бланк врач анестезиолог-реаниматолог во время предоперационного осмотра, а также при медицинским манипуляциях выполняемых под седацией/наркозом пациента.
2.2. После заполнения паспортной части согласно пункту II.1 настоящей Инструкции, в строке «Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому):» указывается планируемый вид анестезиологического пособия, рекомендованного врачом анестезиологом-реаниматологом, а также указывается возможность изменения анестезиологической тактики.
2.3. В строках:
- «О возможных осложнениях, побочных (неблагоприятных) эффектов)» - перечисляются возможные последствия и указывается слово «предупрежден»,
- «Врачом анестезиологом-реаниматологом» - указывается Ф.И.О. врача анестезиолога-реаниматолога (полностью).
2.4. Пациент или его законный представитель указывает на бланке число, месяц и год заполнения бланка и собственноручно расписывается в соответствующей графе. Бланк визируется врачом анестезиологом-реаниматологом, получавшим согласие, и вклеивается в медицинскую документацию.
3. Заполнение бланка информированного добровольного согласия на оперативное вмешательство, в т.ч. переливание крови и ее компонентов. 
3.1. Паспортная часть бланка заполняется согласно пункту II.1 настоящей инструкции. В строке: «Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому) операции: ______» указывается название медицинского вмешательства. В строке «- Я ознакомлен (ознакомлена) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на:_________» указывается слово «операцию» или другой вид вмешательства. Пациент или его законный представитель ставит на бланке число, месяц и год его заполнения и собственноручно расписывается в соответствующей графе. Бланк визируется врачом, получавшим добровольное информированное согласие на оперативное вмешательство, в т.ч. переливание крови и ее компонентов. Бланк вклеивается в медицинскую карту стационарного больного (Ф. 003/у), амбулаторную карту (Ф. 025/у) или другую медицинскую документацию совместно с предоперационным эпикризом, протоколом операции, согласием на анестезиологическое пособие.
3.2. В случае, если пациент или его законный представитель не согласны на запись хода операции на информационные носители с целью демонстрации вмешательства лицам с медицинским образованием для использования исключительно в медицинских, научных или обучающих целях или переливание крови или ее компонентов, в строках «Я ___ согласен (согласна) на запись хода операции на информационные носители...», «___ даю согласие на переливание крови и ее компонентов» добавляется частица «НЕ». Например: «я НЕ согласен (согласна) на запись хода...».
4. 3аполнение бланка отказа от проведения медицинского вмешательства 
4.1. Этот вид бланка используется в случае отказа пациента от медицинского вмешательства: операции, приема лекарственных средств, переливания крови и ее компонентов, отказа от госпитализации, от продолжения курса лечения в условиях стационара, дневного стационара, поликлиники и в других, неоговоренных в данной инструкции, случаях.
4.2. В соответствии с действующим законодательством, при отказе от медицинского вмешательства гражданину или его законному представителю в доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия отказа. Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий оформляется записью в медицинской документации и подписывается гражданином либо его законным представителем, а также медицинским работником.
4.3. При заполнении бланка отказа от медицинского вмешательства вначале заполняется паспортная часть бланка в соответствии с пунктом II.1 настоящей инструкции. Указывается название медицинской организации, отделение, где он находится на обследовании и/или лечении.
В разделе «Возможные последствия отказа» врач кратко указывает основные возможные последствия отказа от лечения, к примеру: «преждевременные роды, развитие энцефалопатии, летальный исход» и т.п.
4.4. Пациент или его законный представитель указывает на бланке число, месяц и год заполнения бланка и расписывается в соответствующей графе. Бланк визируется врачом, получавшим информированное добровольное согласие на отказ от медицинского вмешательства. Бланк вклеивается в карту стационарного больного (Ф. 003/у), амбулаторную карту (Ф. 025/у), индивидуальную карту беременной и родильницы (ф. 111/у), и другую медицинскую документацию. Если пациент отказывается от дальнейшего проведения лечения и настаивает на выписке из стационара, бланк вклеивается в медицинскую карту стационарного больного вместе с выписным эпикризом. В случае если пациент является недееспособным лицом и его состояние не позволяет выразить его законную волю, то бланк подписывают его опекуны или законные представители.
4.5. При отказе родителей или иных законных представителей лица, не достигшего возраста 15 лет, либо законных представителей лица, признанного в установленном законном порядке недееспособным, от медицинской помощи, необходимой для спасения жизни указанных лиц, медицинская организация имеет право обратиться в суд для защиты интересов этих лиц.
4.6. НЕ допускается отказ от лечения или медицинского вмешательства лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния, на основаниях и в порядке, установленных законодательством Российской Федерации.
5. Заполнение бланка информированного добровольного согласия на вакцинацию
5.1. Данный бланк должен использоваться при проведении вакцинации в процедурных кабинетах.
5.2. Вначале заполняется паспортная часть бланка в соответствии с пунктом II.1 настоящей инструкции. Указывается название медицинской организации.
5.3. В предложении «Добровольно даю свое согласие на вакцинацию меня/лица, законным представителем которого я являюсь» подчеркивается ручкой или используется шрифт с подчеркиванием.
Если вакцинируется лицо, подписывающее согласие на вакцинацию, то подчеркиванием выделяется слово «Меня». В случае если согласие заполняет законный представитель вакцинируемого, то подчеркивается фраза «лица, законным представителем которого я являюсь». Далее в строке «от» указывается заболевание или заболевания, для предупреждения которых делается вакцинация. После слова «Вакциной» указывается название иммунобиологического препарата, которым производится вакцинация.
5.4. Данный бланк используется не только при применении профилактических вакцин, но и при применении вакцин лечебных. Например: гоновакцина, герпетическая вакцина и т.п. Бланк подклеивается к медицинской документации.
5.5. На основании пункта 2 статьи 9 Федерального закона от 18.06.2001г. №77-ФЗ «О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации» диспансерное наблюдение за больными туберкулезом устанавливается независимо от согласия таких больных или их законных представителей.
5.6. На основании пункта 1 статьи 5 Федерального закона от 17 сентября 1998г.№157-ФЗ граждане при осуществлении иммунопрофилактики имеют право на отказ от профилактических прививок. Отсутствие профилактических прививок влечет: запрет для граждан на выезд в страны, пребывание в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок; временный отказ в приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий; отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями.
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