Приложение 1
к приказу БУ «Окружной кардиологический диспансер
«Центр диагностики и сердечно – сосудистой хирургии»
«О утверждении форм документов для правового обеспечения лечебно – 
диагностического процесса в БУ «Окружной кардиологический диспансер
 «Центр диагностики и сердечно-сосудистой хирургии»
                                                                                                                                                              от «19»  февраля   2026 г  № 54

Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа - Югры
 «Окружной кардиологический диспансер 
«Центр диагностики и сердечно – сосудистой хирургии»
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО.
В соответствии со статьями 18, 19, 20, 22 Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
Я __________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество - полностью)
_______________________________________________________________________________года рождения,
 проживающий (ая) по адресу: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
	    Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или
 недееспособных граждан: Я, паспорт: _______________ _____________________________________, 
выдан: _________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________ являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                         (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - 	полностью, год рождения)     


 Добровольно даю свое согласие на:
1.Осмотр врача, в том числе: 
1. опрос, сбор анамнеза и жалоб; 
1. пальпацию, перкуссию, аускультацию, риноскопию, фарингоскопию, непрямую ларингоскопию, вагинальное исследование, ректальное исследование;
1. антропометрическое исследование; 
1. термометрию, тонометрию; 
1. неинвазивные исследования органов зрения и зрительных функций; 
1. неинвазивные исследования органов слуха и слуховых функций; 
1. исследования функции нервной системы (чувствительной и двигательной сферы) 
2. Проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача:
Диагностических исследований:
1. лабораторных анализов крови, анализов мочи;
1. функциональной диагностики: электрокардиографии, велоэргометрии, тредмилтеста, чреспищеводной эхокардиографии, чреспищеводной стимуляции и т.д.
1. лучевых (рентгеновских, ультразвуковых, КТ и МРТ) и эндоскопических исследований, в том числе с контрастированием
Лечебных мероприятий и процедур:
1. прием лекарственных препаратов (твердых и жидких форм)
1. внутримышечных, внутривенных инъекций и вливаний;
1. местной анестезии, анестезиологическое сопровождение;
1. катетеризацию центральных и периферических сосудов;
1. диагностических и лечебных пункций, лечебных манипуляций, перевязок;
1. физиотерапевтических, реабилитационных процедур и манипуляций.
1. лечебное питание
     3.  Оказание медицинской помощи с применением телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии   медицинских работников с медицинскими работниками БУ «Окружной кардиологический диспансер «Центр диагностики и сердечно-сосудистой хирургии» в режиме реального времени;
 4.   Оказание медицинской помощи с применением телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии медицинских работников с пациентом в режиме реального времени и в режиме отложенных консультаций.
Врачом V ___________________________________________________________________________
                         (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанные с ними риски, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
-  Мне согласно моей воли даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);
- Я ознакомлен(-а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении и обязуюсь их соблюдать;
- Я извещен(-а) том, что мне (представляемому) 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 получил(-а) (прочитал(-а) полную информацию и понимаю особенности и ход предстоящего медицинского вмешательства, мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно принимаю решение о медицинском вмешательстве;
- 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 (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(-а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;
- Я ___ согласен(-а) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;
- Я ___ согласен(-а) на запись хода операции на информационные носители и демонстрацию лицам с медицинским образованием исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;
- Я ознакомлен(-а) и согласен(-а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, я получил удовлетворившие меня ответы на мои вопросы и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме;
	- Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания (в том числе после смерти) моим родственникам, законным представителям, гражданам: V

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


"___"_____________ 20____ года.                        Подпись пациента/   V_______________________________                                                                                          
                    законного представителя
Расписался в моем присутствии:               
Врач: ____________________(подпись)______________________________       (Ф.И.О.)

В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, присутствующие при беседе лечащего врача и пациента врачи удостоверяют согласие пациента с предложенным ему общим планом обследования и лечения:

	«____» ___________ 20 __ года
	_________________________________
	_________________________________

	(дата оформления)
	(подпись лечащего врача)
	(Ф.И.О. лечащего врача)

	
	
	

	«____» ___________ 20 __ года
	_________________________________
	_________________________________

	(дата оформления)
	(подпись врача)
	(фамилия, имя, отчество врача, должность)

	«____» ___________ 20 __ года
	_________________________________
	_________________________________

	(дата оформления)
	(подпись врача)

	(фамилия, имя, отчество врача, должность)
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