
к приказу ГБУЗ НСО «НОККВД»
от 10.12.2024г № 645

Информированное добровольное согласие
на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ НСО «НОККВД»

Я, ________________________ (Ф.И.О. Заказчика), "___"_________ ____ года рождения, паспорт: серия ________ номер __________, выдан _________________, ______________________когда"___"_________ ____ г., зарегистрирован (а) по адресу: _____________________________________________, даю информированное добровольное согласие на получение платных медицинских услуг по перечню согласно приложению
 мной или лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), 
ФИО, дата рождения , адрес представляемого лица___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Новосибирской области «Новосибирский областной клинический кожно-венерологический диспансер».
Медицинским работником _______________________________ в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы получения платных медицинских услуг, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.
       Я в доступной форме информирован:  - о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя;
- о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств при получении платных медицинских услуг или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч. 9 ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Сведения о выбранных мной лицах, которым в соответствии с п. 5 ч. 5 ст. 19 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья, в том числе после моей смерти, или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь, в том числе после его смерти (ненужное зачеркнуть).
_________________________________________________________________________________________
                                                   (Ф.И.О. пациента, контактный телефон)
(_______)_________________________________________________________________________________		(Ф.И.О. пациента или законного представителя)
(_______)_________________________________________________________________________________		(Ф.И.О. медицинского работника)

"___"_________ ____ г. (дата оформления)
                                                                                    






Обратная сторона информированного
добровольное согласие
на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ НСО «НОККВД»

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
[bookmark: l6]2.Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, дерматоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
[bookmark: l3]3.Антропометрические исследования.
4.Термометрия.
5.Тонометрия.
6. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические и заборы на них
7. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно, на кожу.
8.Медицинский массаж.
9. Физиотерапевтические методы лечения.
10. Наложение лекарственных препаратов
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