
Информированное добровольное согласие пациента 
на медицинское вмешательство (медицинская манипуляция, физиотерапевтическая процедура)

г. Екатеринбург                                                                                                                 «____»____________________г.

Я,____________________________________________________________________________________________, 
(ФИО, дата и год рождения гражданина либо законного представителя)
зарегистрированный по адресу:_____________________________________________________________________,
                                                              (адрес регистрации гражданина или законного представителя)
проживающий(ая) по адресу: ________________________________________________________________________________________________
                                           (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении____________________________________________________________________________________
                          (ФИО , дата и год рождения пациента при подписании согласия законным представителем)
в соответствии с требованиями ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, т.е. на оказание следующих медицинских услуг: _______________________________________________________________________________________________________________
	После обследования, беседы с врачом на языке, понятном мне, мне сообщены сведения об этиологии и патогенезе заболевания (состояния), методах диагностики, мне понятен план, объем лечения, разъяснено альтернативное лечение, возможные осложнения на этапах лечения, методы и результаты их коррекции и с их учетом изменение плана лечения, необходимость дополнительного обследования, изменение сроков лечения, дополнительной оплаты, я в полной мере проинформирован (а) о целях, методах, возможном риске, вариантах, последствиях, результатах данного медицинского вмешательства, осведомлен (а) об альтернативных методах лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного медицинского вмешательства, включая анестезию и прием лекарственных средств, и понимаю, что существует определенная степень риска возникновения побочных эффектов и осложнений. С правилами оказания платных медицинских услуг ознакомлен (а). 
Я извещен (а) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств.
Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
Я поставил (а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства.
Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство.
Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за исключением: _____________________________________________________________________________________________
(указать какие, если имеются исключения)
До меня была доведена исчерпывающая информация обо всех возможных побочных эффектах и осложнениях, в т.ч. связанных с введением медицинских препаратов в соответствии с инструкциями по их применению, возможность ознакомления с которыми мне была предоставлена.
Я согласен (а) на применение всех необходимых по моему состоянию здоровья лекарственных препаратов (в т.ч. для анестезии), за исключением: ________________________________________________.
 					(указать какие, если имеются исключения).
Кроме того, я даю разрешение медицинским работникам проводить любые диагностические мероприятия, которые они сочтут необходимыми.
Я получил(а) ответы на все мои вопросы и доверяю квалификации врача. Я понимаю сущность манипуляции (метода), перспективы и результаты медицинского вмешательства. Учитывая уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемой манипуляции. Я также понимаю, что эффект лечения во многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добросовестного выполнения им всех рекомендаций лечащего врача, следования принципам здорового образа жизни.
Мне была предоставлена возможность задавать любые вопросы, связанные с предстоящим медицинским вмешательством, и меня полностью информировали о его назначении, особенностях проведения, возможных осложнениях и последствиях.
Я получил(а) исчерпывающую информацию о влиянии медицинского вмешательства на качество жизни, методах реабилитации, методах первичной и вторичной профилактики. Мне известны потенциально опасные для жизни и здоровья методы профилактики, диагностики и лечения и с учетом сведения о возможных осложнениях, методах их профилактики и коррекции. До меня доведена информация для самолечения, особенностям питания, режима, приема медикаментов, самоуходу.
Настоящий документ мною прочитан и полностью понятен.


«___»_____________2026 г.     ______________________________________                        /_________________/
                                (Подпись пациента или его законного представителя)                         ( ФИО)

Врач: ________________________________________(подпись, ФИО) «_____»___________________2026г.
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