ИНФОРМИРОВАННЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА (ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА) В ООО «КЛИНИКА ПРОФЕССОРА КИНЗЕРСКОГО» 
[bookmark: _GoBack]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)
- Я 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 2012 г. N390.  в ООО «Клиника профессора Кинзерского»
 - Мне, согласно моей воли,  даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);
- Я ознакомлен(а) с распорядком, установленным в данной медицинской организации и обязуюсь их   соблюдать;
- Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения;
- Я предупрежден(а)  о необходимости предоставления имеющейся  медицинской документации, амбулаторной карты.
- Я  поставил(а) 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, об экологических и производственных факторах, физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
- Я предупрежден(а) о возможности проведения исследования в государственных медицинских организациях. Я согласен(на) оплатить исследование, получил(а) информацию о стоимости исследования по ценам действующего  перечня тарифов и услуг до проведения функциональных методов исследования и выдачи его результатов, в том числе при возникновении расхождений между направлением моего лечащего врача, моей медицинской страховой компании и тем, что я лично считаю необходимым провести мне и/или мне рекомендовано врачом.
- Я подтверждаю, что проинформирован(а) о возможности отказаться от проведения функционального  исследования на любом этапе до получения результатов исследования,  сознавая возможность наступления последствий отказа от этой диагностической услуги для моего здоровья, если она строго рекомендована к проведению моим лечащим врачом.
- Я проинформирован(а) , что по результатам функционального исследования мне будет выдано заключение в срок, не превышающий 3 рабочих дней со дня проведения функционального исследования. (Протокол функционального исследования оформляется на бумажном носителе, заверяется личной подписью медицинского работника, проводившего функциональное исследование, и врача функциональной диагностики, проводившего (проводившей) анализ результатов функционального исследования).
- Я подтверждаю, что мне понятна информация о процедуре, предоставляемая специалистами медицинской организации,  методах исследования. Я имел(а) возможность  задать медицинскому работнику все интересующие меня вопросы по проводимому исследованию.
- Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами информированного согласия, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю согласие на  лечение и обследование в предложенном объеме;
 - Я согласен(на) на привлечение к осмотру других медицинских специалистов, если это необходимо для обсуждения медицинских данных и принятия коллегиального заключения при условии сохранения врачебной тайны;
- Я проинформирован(а), что в кабинете во время приема ведется аудиофиксация.
- Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому(которым) в соответствии с п.5 ст.19 ФЗ от 21.11.2011г № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или  состоянии лица, законным представителем я являюсь , в том числе после смерти._________________________________________________
______________________________________________________________________________     (ФИО гражданина, контактный телефон)

_____________       _____________________________________________________
(подпись)                            (ФИО гражданина или законного представителя, телефон)
_____________            _______________________________________________
(Подпись врача/медицинского работника)                   ( ФИО )                              
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