	Пациент (Ф.И.О): ______________________________
Дата рождения: ________________________________
Документ, удостоверяющий личность:
[bookmark: _GoBack]паспорт гражданина РФ или _____________________: серия ___ номер ___ выдан ___.___.20___г.__________________________________
_______________________________________________
	Телефон/эл.почта: ___________________________________
Возраст ______________________________
в лице его законного представителя (матери, отца, опекуна — подчеркнуть)
___________________________________
___________________________________
___________________________________



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ[footnoteRef:0][footnoteRef:1][footnoteRef:2] [0:  Настоящее информированное добровольное согласие разработано в соответствии с ч. 8 ст. 20 и ч. 6 ст. 36.1 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Приказом Минздрава России от 04.04.2025 г. № 165н]  [1:  Этот документ содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного вмешательства]  [2:  Мне разъяснено, что в соответствии с ч. 5 ст. 22 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 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. Порядок и сроки предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них утверждены приказом Минздрава России от 31.07.2020 г. № 789н] 

на медицинское вмешательство при оказании медицинской помощи в рамках профилактики, диагностики, лечения и реабилитации
Я, _______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, либо законного представителя пациента)
"__" ____________________ _____ года рождения, зарегистрированный по адресу: _________________________________________________________________________________
(дата рождения пациента, либо законного представителя пациента)
_________________________________________________________________________________,
(адрес регистрации пациента либо законного представителя пациента)
фактически проживающий по адресу: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
(указывается в случае проживания не по адресу регистрации)
_________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, в отношении которого Согласие дает законный представитель пациента
"__" _________________ _____ года рождения законным представителем, которого я являюсь,
(заполняется при даче Согласия (дата рождения пациента, в отношении которого Согласие дает законный представитель пациента) законным представителем пациента),
ДАЮ ООО «Почемучка»[footnoteRef:3] ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство на следующие виды медицинских вмешательств:  [3:  ОГРН:1136820001009, ИНН:6820034061] 

опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); функциональные методы обследования,в том числе ____________________________________________________________________________________НАПРИМЕР электроэнцефалография, физиотерапия; консультация врачей: невролога,  функционального диагноста,  нейропсихологическое исследование; медицинский массаж; логопедический массаж, логопедические и/или дефектологические занятия;  медикаментозное лечение, а также виды медицинской помощи, включённые в Перечень определённых видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи в соответствии с требованиями действующего законодательства.
Медицинским работником:
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, применяемые при оказании медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинского вмешательства, его последствия, в том числе прогнозируемые осложнения, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких (всех) видов медицинских вмешательств при оказании медицинской помощи на любом этапе её оказания (в  том числе в случае, если было оформлено Согласие) или потребовать его (их) прекращения.
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с п. 5 ч. 5 ст. 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 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),: _________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, номер телефона)
Я добросовестно и честно, без утайки, сообщил(-а) лечащему врачу всю информацию, касающуюся моего здоровья или здоровья моего подопечного (перенесенные операции, заболевания, беременность, принимаемые лекарственные средства, аллергические реакции и т.п.). 
Я осознаю, что, если скрыл(-а) какую-то информацию о своем здоровье или здоровья моего подопечного, я самостоятельно несу за это ответственность, и понимаю, что это может негативно сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения.
Я согласен(-на) тщательно выполнять рекомендации лечащего врача, а и также медицинских и иных работников ООО «Почемучка» в процессе лечения, понимая, что невыполнение или ненадлежащее их выполнение чревато ухудшением состояния моего здоровья или здоровья моего подопечного и может повлиять на результат лечения. Ответственность за неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения/неполного выполнения рекомендаций врача ложится на меня.
У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве, описанном в настоящем документе.
Мною были заданы медицинскому работнику все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских терминов. 
Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях.
Я согласен(-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем Согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, а равно получение от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется.
	


	

	подпись
	фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента либо законного представителя пациента и номер телефона




	подпись
	фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника


                                             "___" _____________ ____ г.
                                                                                                                      дата оформления

Копия выдана на руки  — "__" _____________ 20__ г.

