Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
(статья 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказ  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н.)

Я,_____________________________________________________________________________, 
При обращении в ООО «Дентекс С.Л.» с целью оказания мне и/или иному лицу, законным представителем которого я являюсь, диагностических, либо лечебно-профилактических манипуляций подтверждаю, что:    

- Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне делать во время их проведения;

Я, ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и Правилами амбулаторно-диагностического режима,    установленного  в ООО «Дентекс С.Л.» и обязуюсь их соблюдать;

- Добровольно    даю     свое информированное согласие    на   проведение   мне, как пациенту ООО «Дентекс С.Л.», в   соответствии   с   назначениями   врача, либо по собственной воле диагностических ООО «Дентекс С.Л.», исследований крови из вены (и) или из пальца, диагностического исследования отделяемого со слизистых носа и зева (включая инвазивное взятие материала.

-  Я отдельно ознакомлен(ознакомлена) и согласен(согласна) с правилами проведения перечисленных выше медицинских услуг, несмотря на возможное наличие пост манипуляционных состояний (образование локальной гематомы/инфильтрата после взятия крови из вены, внутривенного/ внутримышечного введения лекарств после проведения медицинским персоналом диагностических и/или лечебных процедур.
-  Я отдельно ознакомлен(ознакомлена) и согласен(согласна) с утверждением, что в случае появления перечисленных выше обстоятельств, медицинский персонал, не может быть персонально привлечен к уголовной ответственности, ввиду несостоятельности данной претензии.

- Я   ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на проведение диагностического обследования и/или лечения в предложенном объеме.
- Мне в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст.  6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).
Примечание: Согласие на проведение  диагностических исследований в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители (родители, усыновители, опекуны или попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных данных, родственных отношений после сообщения им сведений о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения. 
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