Приложение №3 к приказу от «____» __________ 2023 г. №_____

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство
Я, ________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, либо законного представителя)

"_____" _______________ ______ года рождения, зарегистрированный (проживающий) по адресу: _______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________

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

Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:

______________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения


настоящим даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство по профилю «Стоматология» для получения первичной (первичной специализированной) медико-санитарной помощи/ получения первичной (первичной специализированной) медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Областная стоматологическая поликлиника Калининградской области», 

Медицинским работником 











(должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, 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, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

Я информирован(а) о возможных побочных действиях используемых при моем лечении лекарственных препаратов (анестетики, антибиотики и др.), используемых стоматологических материалов и технологий, необходимости соблюдать режим, все рекомендации и назначения лечащего врача в ходе лечения и по его окончании, необходимости немедленно сообщать врачу о любом изменении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых не прописанных им лекарственных препаратов.
Я предупрежден(а) о возможности коррекции согласованного плана лечения в зависимости от ситуации, складывающейся в процессе его реализации, о чем меня своевременно предупредит лечащий врач. Я понимаю необходимость рентгенологической диагностики и контроля качества лечения в будущем и обязуюсь являться на контрольные осмотры по графику, обговоренному с врачом и записанному в моей медицинской карте. Я согласен на проведение фото- и видеосъемки полости рта в ходе реализации плана лечения (отдельных его этапов) в целях контроля качества выполнения медицинского вмешательства.
	Этот раздел бланка не является обязательным и заполняется только по желанию пациента (законного представителя):
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 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:

 (подпись) 
 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)


(подпись)    (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

(подпись)                  (Ф.И.О. медицинского работника)

"_____" _______________________ _____ г.
(дата оформления)
