
Приложение к договору 

на оказание платных медицинских услуг 

№ от «    » 20 г. 

 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации, а также иные медицинские услуги и медицинские 

вмешательства для получения платных медицинских услуг в клинике ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России 

 

Я,_____________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. гражданина, иного законного представителя 

«____» г. рождения, проживающий(щая) по адресу:__________________________________________ 

                                                                                       адрес гражданина, иного законного представителя 
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие 

при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный 

приказом Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2012 г. № 390 н, при оказании мне медицинской помощи в 

клинике ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России: 1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 2. Осмотр, в 

том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное 

исследование (для женщин), ректальное исследование. 3. Антропометрические исследования. 4. Термометрия. 5. 

Тонометрия. 6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 7. Неинвазивные исследования органа 

слуха и слуховых функций. 8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 9. 

Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, 

иммунологические. 10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное 

мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, 

пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных). 

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, 

ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 12. Введение лекарственных препаратов по 

назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. 13. Медицинский массаж. 14. 

Лечебная физкультура (ненужное вычеркнуть). 

Иные медицинские услуги и медицинские вмешательства:______________________________________________ 

Медицинским работником_________________________________________________________________________ 

                                                                    должность, Ф.И.О. медицинского работника 

я ознакомлен с Перечнем видов медицинских вмешательств, в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, 

методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о 

его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что при 

оформлении настоящего добровольного информированного согласия, а также перед осуществлением медицинского 

вмешательства, включенного в Перечень видов медицинских вмешательств, я имею право отказаться от одного или 

нескольких вышеуказанных видов медицинского вмешательства. 

Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за 

исключением__________________________________________                       (указать какие, если имеются исключения). 

Я согласен (а) на применение всех необходимых по моему состоянию здоровья лекарственных препаратов (в т.ч. для 

анестезии), за исключением: _________                                                              (указать какие, если имеются исключения). 

Я имел (а)  возможность  задать  все  интересующие  меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все заданные 

мной вопросы. 

Получив  полную  информацию о предстоящих медицинских вмешательствах, я подтверждаю, что мне понятен смысл 

всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие 

при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, а также иные 

медицинские услуги и медицинские вмешательства:                                        

________________________________________________________________________ 

               Подпись                                                                     Ф.И.О. гражданина, иного законного представителя                                     

_____________________________________________________________________________ 

               Подпись                                                                                                         Ф.И.О. медицинского работника 

  

«_____»         _      20___ _г. 

 

УВЕДОМЛЕНИЕ 

Клиника ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России уведомляет Вас о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 

врача (медицинского работника), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой 

платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на 

состоянии здоровья Пациента. 

Главный врач Пануева Н.Н. 

Настоящее уведомление получено «        » ____________20___г 

_______ _______________________________________________________________ 

 Подпись                                                                                            Ф.И.О. гражданина, иного законного представителя 


