
   
 
 

ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

«ЧЕЛЯБИНСКИЙ ОБЛАСТНОЙ ЦЕНТР РЕАБИЛИТАЦИИ» 

 

Информированное добровольное согласие  

на медицинское вмешательство при оказании специализированной медицинской помощи 

по медицинской реабилитации в стационарных условиях  
 
Я,____________________________________________________________________________________________________________ 
               (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

"___" _______________ ________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:__________________________________________ 
 (адрес регистрации гражданина либо законного представителя) 

______________________________________________________________________________________________________________ 
проживающий по адресу:________________________________________________________________________________________ 
                                                 (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

в отношении __________________________________________________________________________________________________ 
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) 

"___" _______________ ________ г.  рождения,                              
(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

проживающего по адресу: ______________________________________________________________________________________, 
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

 

ознакомившись с правами пациента, предусмотренными статьями 21 и 41 Конституции Российской Федерации, статьями 18, 19, 
20, 54 Федерального закона от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 
получив в доступной для меня форме информацию о состоянии моего здоровья/ здоровья пациента, законным представителем 
которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), характере необходимых диагностических и лечебных мероприятий, целях 
медицинского вмешательства, требуемой медицинской помощи, даю информированное добровольное согласие на выполнение 
мне / представляемому мной лицу (ненужное зачеркнуть), лечащим врачом и медицинским персоналом Государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Челябинский областной центр реабилитации» следующих видов медицинских 
вмешательств: 

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза 
2. Осмотр, в том числе определение ЧСС, ЧДД, пальпация, перкуссия, аускультация, фарингоскопия 
3. Антропометрические исследования 
4. Термометрия 
5. Тонометрия 
6. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы) 
7. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиогафия, пульсоксиметрия, глюкометрия. 
8. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, 

внутрикожно 
 9. Лечебная физкультура, в том числе механотерапия 
10. Медицинский массаж 
11. Физиотерапия, в том числе:  
 

Вид вмешательства Подпись 
пациента/законного 

представителя 

Дата 

Лекарственный электрофорез   

Гальванизация   

Дарсонвализация   

Амплипульстерапия   

Магнитотерапия    

Светолечение    

КУФ-терапия (ультрафиолетовое облучение) носа, зева   

Лазеротерапия    

Ультрафонофорез    

Индуктотермия   

ДМВ -терапия    

Аэрозольтерапия   

Теплолечение: озокеритовые аппликации   

Аппаратная механотерапия   

Аппаратный массаж с использованием аппарата «Ormed»   

Водолечение   

Аэроионтерапия групповая   

Локальная гипотермия   

   

   

   

   

   
Медицинским работником ______________________________________________________________________________________ 

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



 
в доступной для меня форме мне разъяснены содержание указанных выше медицинских вмешательств, цели, методы оказания 
медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе 
вероятность развития осложнений, которые могут развиться во время или после медицинского вмешательства, 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  21.11.2011 г. N 323-ФЗ  «Об  основах  охраны  здоровья  граждан  
в  Российской Федерации».  

Я информирован(а) о возможных вариантах медицинских вмешательств, применимых в условиях государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Челябинский областной центр реабилитации» с учетом сопутствующих 
заболеваний и возрастных изменений моего организма. 

Я информирован(а) о показаниях к применению, о сути, этапах проведения предлагаемого медицинского вмешательства и 

срочности показанного медицинского вмешательства; 
Я информирован(а) о необходимости изменения плана медицинского вмешательства при возникновении непредвиденных 

обстоятельств во время выполнения вмешательства, в случае если в этот момент я буду не в состоянии выразить свою волю; 
Мне также разъяснено, что в ходе выполнения указанных выше медицинских действий может возникнуть необходимость 

другого (дополнительного) медицинского вмешательства. Я доверяю лечащему врачу и медицинскому персоналу 
Государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Челябинский областной центр реабилитации» принять 
соответствующее решение в соответствии с их профессиональным суждением (квалификацией) и медицинской информации, 
выполнить медицинские мероприятия, которые лечащий врач и медицинский персонал сочтут необходимыми для улучшения 

состояния моего здоровья/ здоровья представляемого мной лица (ненужное зачеркнуть). 
______________________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О., подпись пациента/его законного представителя) 

Я информирован(а) об ожидаемом эффекте от медицинского вмешательства, о взаимном влиянии патологических 
процессов, возможном отсутствии положительного эффекта или ухудшении состояния и вероятном изменении качества жизни;  

Я поставил/-а в известность лечащего врача обо всех проблемах, связанных с моим здоровьем/здоровьем представляемого 
мной лица (ненужное зачеркнуть), в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости 

лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною/представляемым мной лицом (ненужное зачеркнуть) и известных мне 
травмах, операциях, заболеваниях, в том числе носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, 
передаваемых половым путем, принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил/-а правдивые сведения о наследственности, 
а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств; 

Я информирован (а) о своей ответственности за предоставление неполной, искаженной или ложной информации о своем 
состоянии, реакциях организма, перенесенных заболеваниях, травмах и других фактах, способных повлиять на результаты 
выполнения медицинского вмешательства. 
______________________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О., подпись пациента/его законного представителя) 

Я извещен/-а о том, что мне/представляемому мной лицу (ненужное зачеркнуть) необходимо выполнять все рекомендации 
и назначения лечащего врача и медицинского персонала, незамедлительно сообщать лечащему врачу или дежурному 
медицинскому персоналу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с лечащим врачом прием не назначенных им 
лекарственных препаратов. Я предупрежден(а) и осознаю, что несоблюдение указаний (рекомендаций) врача и медицинского 
персонала, в том числе назначенного режима лечения, лечебно-охранительно режима, режима приема лекарственных 

препаратов, самовольное использование медицинского оборудования и инструментария, бесконтрольное самолечение могут 
осложнить процесс лечения, снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее 
завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья/здоровья представляемого мной лица (ненужное 
зачеркнуть). 
______________________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О., подпись пациента/его законного представителя) 

Я согласен/согласна на участие при оказании мне/представляемому мной лицу (ненужное зачеркнуть) медицинской 

помощи студентов и специалистов кафедр медицинских учебных заведений всех уровней исключительно в медицинских, 
научных или обучающих целях с условием сохранения врачебной тайны. Я согласен/согласна на проведение фото- и 
видеосъемки всего процесса оказания мне представляемому мной лицу (ненужное зачеркнуть) медицинской помощи и 
использования этих данных для научных и образовательных целей.  
______________________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О., подпись пациента/его законного представителя) 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с п. 5 ч. 5 статьи 19 Федерального закона от 
21.11.2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья  граждан  в  Российской  Федерации» может быть передана, в том числе 
после смерти, информация о  состоянии  моего  здоровья/состоянии  лица, законным представителем которого я являюсь 
(ненужное зачеркнуть),  
______________________________________________________________________________________________________________ 

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

Я хорошо понял/-а все разъяснения медицинского работника, в более подробном разъяснении не нуждаюсь, давление 

на меня не оказывалось.  
_________________________/____________________________________________"_____" ______________20 ____ г. 
 (подпись)                                   (Ф.И.О. пациента/ законного представителя пациента)         (дата оформления) 

  
Я подтверждаю, что разъяснил/-а пациенту/законному представителю пациента все вопросы, связанные с проведением 

медицинских вмешательств, и дал ответы на все вопросы. Пациент/законный представитель пациента расписался в моем 

присутствии. 
 
_________________________/____________________________________________"_____" ______________20 ____ г. 
 (подпись)                                                             (Ф.И.О. медицинского работника)                    (дата оформления)  

 

 

 

 

http://ivo.garant.ru/document/redirect/12191967/2009
http://ivo.garant.ru/document/redirect/12191967/1955
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