
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 
 

Я,___________________________________________________________________________________________ 
                                  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)  

"___" _______________ ________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:_________________________ 
(дата рождения гражданина либо законного представителя) 

_____________________________________________________________________________________________ 
(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, проживающего по адресу: _____________________________ 

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

_____________________________________________________________________________________________ 
                                              (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 
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 специализированной 

медицинской помощи по медицинской реабилитации в Государственном бюджетном учреждении 

здравоохранения «Челябинский областной центр реабилитации», утвержденный приказом главного врача 
ГБУЗ «ЧОЦР» от _______  № _____. 

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, 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; 

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 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; 

Я информирован(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) врача, в том числе назначенного 

режима лечения, могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой 

невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья. 

Я разрешаю передачу Государственным бюджетным учреждением здравоохранения «Челябинский 
областной центр реабилитации» сведений о состоянии моего здоровья и моей медицинской документации 

для проведения экспертизы качества оказания медицинской помощи. 

     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  или  состоянии  лица, 

законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть),  

 

_____________________________________________________________________________________________         

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

_____________________________________________________________________________________________       

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

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

 ________________________            _____________________________________________________________ 

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

 "_____" __________________20 ____ г 

                 (дата оформления) 
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