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Информированное добровольное согласие 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-санитарнои помощи
{текущая_дата}

я, {фио пациента)_______________________________________________________________
даю информированное добровольное согласие 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, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской 
Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее - Перечень), для получения первичной медико-санитарной 
помощи / получения первичной медико-санитарнои помощи лицом законным представителем которого я 
являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Мллииинпкий плнтп ЛИАМеД».
Медицинским работником   (_фио_врача_(сокращенное)}_____________________ ___________________
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с 
ними риск, 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, включенных в 
Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 
статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 3 2 3 -Ф З  "О б  основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 
26, ст. 3442, 3446).
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может 
быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем 
которого я являюсь (ненужное зачеркнуть).
Я даю согласие на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе 
должностным лицам, в целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения научных 
исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях.
Я даю согласие / не даю согласие (нужное подчеркнуть) на разглашение сведений, составляющих 
врачебную тайну после смерти, супругу (супруге), близким родственникам (детям, родителям, 
усыновленным, усыновителям, родным братьям и родным сестрам, внукам, дедушкам, бабушкам) либо 
иным лицам, указанным гражданином или его законным представителем в информированном добровольном 
согласии на медицинское вмешательство, по их запросу.
Я проинформирован, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, 
предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить 
качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в 
срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.
Я информирован (а) о том, что данный перечень медицинских услуг я могу получить бесплатно в лечебных 
учреждениях Министерства здравоохранения РФ.
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