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Информированное согласие 
на введение лекарственных препаратов/выполнение медицинских процедур/выполнение лабораторных исследований по назначению сторонних специалистов
Я,_____________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
даю информированное согласие в отношении себя (либо лица _______________________________________________________________________________________________законным представителем которого я являюсь, на основании _________________________________________
на выполнение медицинских назначений, сделанных медработником другой медицинской организации. 

Обращаясь в ООО «Панорама Мед» для выполнения медицинских услуг, касающихся введения лекарственных препаратов/выполнение медицинских процедур/выполнения лабораторных исследований по назначению специалистов других организаций я принимаю на себя ответственность за возможные негативные последствия данных действий, а именно: отсутствие ожидаемого эффекта, развитие негативных побочных эффектов, недостаточную диагностическую ценность.

Я информирован(а) о том, что ООО «Панорама Мед» в лице работников данной организации не может нести ответственность за правильность, безопасность и эффективность назначений сделанных медицинскими работниками другой медицинской организации. 

Я информирован(а) о том, что любые медицинские манипуляции могут иметь негативные последствия и побочные эффекты (в том числе аллергические реакции, реакции индивидуальной непереносимости), и иные, способные повлечь негативные последствия (в виде ухудшения состояния, развития острых заболеваний, обострения хронических заболеваний, развития неотложных состояний, смерти).

Я информирован(а) о том, что ООО «Панорама Мед» в лице сотрудников данной организации, не может удостовериться в правильности и эффективности назначений, сделанных работниками другой медицинской организации, для лечения и диагностики моего заболевания, и нести ответственность за их эффективность.

Я информирован(а) о том, что должен(а) предоставить максимально подробную информацию относительно данных мне в другой организации медицинских назначений в письменном виде (медицинское заключение, выписка, процедурный лист, рецепт и пр.), а так же сообщить об имеющихся у меня хронических заболеваниях, известных мне аллергических реакциях и реакциях лекарственной непереносимости.

Я информирован(а) о том, что могу получить консультацию врача-специалиста ООО «Панорама Мед» на договорной основе для диагностики моего состояния, выявления противопоказаний, составления, изменения или подтверждения имеющихся медицинских назначений, после чего ООО «Панорама Мед» несет ответственность за содержание данных мне назначений на общих основаниях.    
Подписи:
Врач/медсестра _____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
Подпись _______________
Пациент ____________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)
Подпись _______________
Дата «____» _____________ 202_ г.
* Данная форма заполняется при обращении пациента для выполнения лечебных, диагностических и иных назначений по рекомендации врача другой организации, таких как: парентеральное введение лекарственных средств, массаж, физиотерапевтическое лечение,  гирудотерапия, рентгенография, УЗД, лабораторные исследования.  Заполненное информированное согласие подшивается в карту пациента вместе с копией предоставленного пациентом документа с назначениями.

