                                      ООО «Жемчужина Чувашии»                                                                                                                                                                                               

                               ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

                           пациента на медицинское вмешательство

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20,22

    Закона РФ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ от 21.11.2011 № 323-ФЗ»

           Я,_____________________________________________________________

                         (ФИО пациента или его законного представителя)

Законный представитель________________________________________________

                                              (ФИО ребенка, число, месяц, год рождения)

получил (а) разъяснения о состоянии здоровья моего ребенка и характере предстоящих необходимых лечебных и диагностических мероприятий по данным справки для отъезжающего в ДОЛ «Жемчужина Чувашии» выданной в поликлинике. 

     Мне разъяснена необходимость выполнения  моим ребенком режимных моментов в  лагере.

Я информирован (а), что может возникнуть необходимость консультации других специалистов за пределами ДОЛ (травматолога, хирурга) и что мне об этом будет дополнительно сообщено.

Я доверяю лечащему врачу (ам) и добровольно даю согласие на дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а так же с возникновением непредвиденных ситуаций.

Я осведомлен(а) о содержании медицинских вмешательств, связанных с ними риск, возможный осложнения.

   1. Мне разъяснено, что в единичных случаях при применении лекарственных препаратов любого класса возможно появление индивидуальных непереносимости лекарства, которое потребует его отмены и назначения другого препарата.

   2. После физиотерапевтического лечения и манипуляций возможно кратковременное обострение хронического заболевания, переходящие изменения АД и частоты пульса, появление временного локального покраснения в области воздействия, в редких случаях – индивидуальная непереносимость лечебного фактора.

 Я подтверждаю, что сообщил(а) лечащему врачу и медицинскому персоналу достоверную информацию, связанную со здоровьем, физическим и психическим состоянием (моего ребенка), а так же перенесенными раннее заболеваниями и аллергическими реакциями.

 Я извещен(а) об отсутствии лечения при моем отказе.

           Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Я подтверждаю своей подписью, что прочитал(а) выше изложенную информацию, мне понятны назначения данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют, и даю добровольное согласие на проведение обследование и лечения.

_____________________________________________________________________

       (ФИО законного представителя)                                                 (дата)

_____________________________________________________________________

         (ФИО  и подпись лечащего врача)                                            (дата)

