
Приложение № 6 к приказу № 383-ОД от 20 декабря 2022 г.
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

С ОБЩИМ ПЛАНОМ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ

В БЮДЖЕТНОМ УЧРЕЖДЕНИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ВОЛОГОДСКОЙ ОБЛАСТИ «ВОЛОГОДСКАЯ ОБЛАСТНАЯ ДЕТСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА»

На основании ст.20 «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства» ФЗ №323 от 21.11.11 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»,

Я,_________________________________________________________________________________

паспорт:___________________,выдан:___________________________________________________

пациент отделения:___________________________________________________________________
бюджетного учреждения здравоохранения Вологодской области «Вологодская областная детская клиническая больница» (далее – БУЗ ВО «ВОДКБ»)
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет,

или недееспособных граждан:

Я,_______________________________________________________________________________________ паспорт: ___________________,выдан:_______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем ребенка или лица, признанного недееспособным:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения)

ознакомлен(а) моим лечащим врачом__________________________________________________________
                                                                                   (фамилия, имя, отчество)

с намеченным мне общим планом обследования и лечения.

Лечащим врачом мне лично были разъяснены цель, характер, ход и объем планируемого обследования, а также способы его проведения.

Я ознакомлен(а) с планом  предполагаемого медикаментозного лечения и действием лекарственных препаратов, с возможными изменениями медикаментозной терапии в случае непереносимости тех или иных лекарственных  препаратов, изменением состояния здоровья, требующего изменения  тактики лечения, а также применением лекарственных  препаратов и других методов лечения, которые могут быть назначены врачами-консультантами по согласованию с моим лечащим врачом.

Я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться  в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.

Со мной  обсуждены последствия отказа от обследования  и лечения.

Я получил(а) исчерпывающие и понятные мне ответы на вопросы и имел(а) достаточно времени на принятие решения о согласии на предложенное мне обследование и лечение.

Я предупрежден, что за грубое нарушение больничного режима могу быть досрочно выписан из лечебно-профилактического учреждения.

Подбор и осуществление медикаментозного и других видов лечения доверяю своему лечащему врачу.

Подпись пациента (законного представителя) с расшифровкой: _____________________________

________________________________________________________________, дата: ___________________.

Подпись врача (с расшифровкой) ______________________________________________________

________________________________________________________________, дата: ___________________.

