ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПИИ В ООО «СОНАР»,

 Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011г № 323 - ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Я,_____________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество пациента и/или законного представителя)

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:

Я,_________________________________________________паспорт:__________________ выдан:________________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:_______________________________________________ (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)

Медицинским работником ___________________________________________________ (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)медицинского работника)

 проинформирован(а) врачом о предстоящем физиотерапевтическом лечении  и даю согласие на медицинское вмешательство:

Магнитотерапевтическое лечение____________________________________________________________ 

Лазерное лечение____________________________________________________

Электролечение_______________________________________________________

Ультразвуковое______________________________________________________

Функциональное______________________________________________________

Инфразвуковое_____________________________________________________ (УФО)_______________________________________________________________
В  доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы проведения физиотерапевтического и функционального лечения, связанные с ними риски, 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, мне предложенных. 

Я информирован (информирована) о возможности бесплатного получения медицинских услуг в рамках программы государственных гарантий в муниципальных и государственных учреждениях. 

Кроме того, мне разъяснено, что плохая переносимость процедуры мною/пациентом, недостаточно качественная подготовка к исследованию по причине не соблюдения мной предписаний врача или особенности моего организма может стать объективной причиной отказа врача от проведения диагностического или лечебного вмешательства. 

Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, хронических и инфекционных заболеваниях (в т.ч. ВИЧ, гепатит), о принимаемых лекарственных средствах. 

Возможные осложнения: светобоязнь; покраснение; чувство инородного тела; слезотечение; нарушение целостности роговицы; временное снижение зрения; нарушение аккомодации; двоение в глазах; повышение внутриглазного давления; аллергические реакции; побочные реакции со стороны ЦНС у детей. 

Я указываю медицинские вмешательства, от которых я отказываюсь при любых обстоятельствах, кроме случаев непосредственной угрозы для моей жизни или повторного согласования со мной:__________________________________________________________________________    (наименование физиотерапевтического лечения) 

Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата физиотерапевтического лечения и отсутствие осложнений.  Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;
Я знаю, что строгое соблюдение рекомендаций врача является необходимым условием для успешного физиотерапевтического лечения. 

Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на  лечение в предложенном объеме. 

Я проинформирован(а), что в кабинете во время приема ведется аудиофиксация.

 Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии спунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация осостоянии 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 моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

_____________       ______________________________________________________________

(подпись)             (ФИО гражданина или законного представителя, телефон)

_____________            ____________________________________________________________

(Подпись врача)                                (ФИО врача)                                                     

Дата

