
 

 

Информированное добровольное согласие 
на лечебную (диагностическую) манипуляцию (процедуру) 

г. Москва                                                                                                                      «____» ________________20 __г.  

Я,  _______________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. пациента) 

 

 

 

 

 

 

настоящим подтверждаю, что, проинформирован врачом о состоянии моего здоровья и 
предварительном диагнозе__________________________________________________________________ 
и информацию об особенностях течения заболевания, вероятной длительности лечения, о 
вероятном прогнозе заболевания. 

Я даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств, 
включенных в перечни определенных видов медицинских вмешательств, утвержденных приказом 
Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2012 г. № 390 н (далее - Перечни), Федеральным законом от 
30 марта 1995 г. №38-ФЗ (в редакции от 02.07.2013г.), распоряжением Департамента здравоохранения 
г.Москвы от 14 апреля 2006 г. N 260-р, 

__________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

(наименование медицинского вмешательства) 

Медицинским работником __________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________                                                                   
(должность, Ф.И.О. 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 Перечни, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, 
предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ "Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской 
Федерации, 2011, № 48, ст.6724; 2012, № 26, ст.3442, 3446). 

Этот раздел бланка заполняется только в том случае, если от имени и в интересах 
пациента действует его представитель 

Я,  _______________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. представителя пациента) 

выступаю от имени и в интересах представляемого мною Пациента_________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. пациента) 

 



 

Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием 
этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения указанной манипуляции (процедуры). Мне 
полностью ясно, что во время указанной манипуляции (процедуры) или после нее могут развиться 
осложнения, что может потребовать дополнительных вмешательств (лечения). Я   уполномочиваю   
врачей   выполнить   любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может 
потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций. 

 

Мне разъяснено, что при проявлении осложнений после проведения процедур необходимо 
обратиться в клинику Медицинское частное учреждение «Медицинский центр «Рамбам» для 
дополнительного обследования и консультации с врачами-специалистами в целях исключения 
описанных выше осложнений. 

Я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах со здоровьем моих (представляемого), 
хронических заболеваниях, инфицированностью различными возбудителями, в том числе ВИЧ, 
гепатит, случаях индивидуальной непереносимости лекарств. 

Также я предупрежден(а) о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций врача 
после проведенного медицинского вмешательства. 

Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них 
удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я добровольно и осознанно 
принимаю решение о проведении мне (представляемому) данного медицинского вмешательства 
врачом Медицинского частного учреждения «Медицинский центр «Рамбам». 

 

Беседу провел врач    ____________________________________ (подпись, Ф.И.О.)      

Пациент (представитель пациента) согласился с проведением медицинского вмешательства 

_______________ (подпись)    

Пациент (представитель пациента) отказался от проведения медицинского вмешательства 

__________________ (подпись) 


