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ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА ВЫПОЛНЕНИЕ ИНВАЗИВНЫХ МЕДИЦИНСКИХ МАНИПУЛЯЦИЙ
Я, ______________________________________________________________________________________,    
(Ф.И.О. пациента полностью)
в соответствии со статьей 32 "Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан" даю добровольное информированное согласие на выполнение медицинскими работниками ООО «Панорама Мед» инвазивных медицинских манипуляций (то есть манипуляций, связанных с нарушением целостности кожных покровов и слизистых оболочек моего организма), а именно:  
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(заполняет лечащий врач)
Я проинформирован(а) лечащим врачом (Ф.И.О.) ​​​​​ _______________________________ о диагнозе своего заболевания, для лечения которого производится выполнение данных манипуляций, основных свойствах и особенностях данного заболевания, возможных осложнениях и исходах, а так же о возможных последствиях отказа от лечения. Также в доступной форме я проинформирован(а) об альтернативных методах лечения моего заболевания, достоинствах и недостатках данных методов.
Я проинформирован(а) о том, что для уменьшения болевых ощущений во время манипуляции будет применяться местная анестезия с использованием препарата (наименование и дозировка):______________________________________________________________________________________  и даю добровольное согласие на введение данного препарата.
В случае возникновения во время выполнения манипуляции непредвиденных осложнений, угрожающих моему здоровью, даю согласие на изменение характера лечения в соответствии с профессиональным решением лечащего врача, включая отказ от его выполнения, с последующим информированием меня об этом.
Я проинформирован(а), что в результате выполнения инвазивной медицинской манипуляции и применения лекарственных препаратов могут развиться непредвиденные побочные эффекты, такие как: кровотечение, боль, отек, гематома, повреждение тканей, косметический дефект, аллергическая реакция, а так же (в зависимости от характера манипуляции): ___________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________
Я проинформирован(а) о том, что после выполнения инвазивной медицинской манипуляции мне может потребоваться восстановительный период, в течение которого могут быть ограничены в той или иной степени мои физические и трудовые возможности. Я получил(а) от лечащего врача понятные и исчерпывающие рекомендации относительно восстановления после манипуляции.
Я подтверждаю, что все интересующие меня вопросы мною заданы, все полученные ответы и разъяснения врача мною поняты, возможный риск предстоящей манипуляции мною осознан. 
Я также осознаю, что возможность моего полного выздоровления не может быть гарантирована врачом специалистом, несмотря на все предпринятые меры для лечения моего заболевания. 
Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, а также сокрытие информации о состоянии моего здоровья может способствовать развитию местных и/или общих осложнений или даже стать их причиной. 
Я сообщил(а) врачу обо всех имеющихся у меня и известных мне проблемах со здоровьем, аллергических реакциях и индивидуальной непереносимости лекарств, о наличии у меня в прошлом или в настоящее время инфекционного гепатита, туберкулеза, венерических заболеваний (в том числе сифилиса и ВИЧ-инфекции), а также о злоупотреблении алкоголем и/или пристрастии к наркотическим препаратам.
Я проинформирован(а), что имею право отказаться от исследования в любой момент до начала его выполнения, либо потребовать его прекращения, в том числе после подписания данного информированного согласия.
Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа и согласен(а) с ними. 
Пациент _____________________________/_____________________________________________________________
                                                                                                  (Подпись, Ф.И.О. полностью)
С документом ознакомил,  лечащий врач _______________________/ 
Дата ________________________
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