Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство по платным услугам

Я,___________________________________________________________________(ФИО полностью),________________г.р. желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ РБ Чишминская ЦРБ.
Мне разъяснено, какие диагностические процедуры и лечение, соответствующие моему заболеванию я могу получить бесплатно, в рамках системы обязательного медицинского страхования и Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в РБ и РФ. 
Мне также разъяснено, что я могу получить диагностические мероприятия и лечение моего заболевания на платной основе.          Решение об отказе получения диагностики и лечения моего заболевания в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи принято в связи с тем, что они оказываются: 
а) на иных условиях, чем предусмотрено программами получения бесплатной медицинской помощи, в том числе: 
 установление индивидуального поста медицинского наблюдения при течении в условиях стационара; размещение в палате повышенной комфортности, другие бытовые и сервисные услуги, предоставляемые дополнительно при оказании медицинской помощи;
 применение лекарственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимые и важных лекарственных препаратов, если назначение и применение не обусловлено жизненными показаниями или заменой из-за индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, входящих в указанный перечень;
 применение медицинских изделий, лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного питания, не предусмотренных стандартами медицинской помощи; 
 сверх объемов медицинской помощи, установленных государственным и/или муниципальным заданием;
 сверх медицинских стандартов, утвержденных для моего заболевания, или при отсутствии медицинских показаний;
 вне очереди, установленной в медицинском учреждении в соответствии с утвержденными объемами оказания услуг и условий их предоставления в рамках государственного и/или муниципального заданий; 
б) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг (без направлении лечащего врача), за исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона от 21 ноября 2011 года №323 ФЗ «Об основан охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
в) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию; 
Я ознакомлен(а) с действующим в учреждении Прейскурантом цен и согласен(а) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним. 
Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.
Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого); 
Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать; 
Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача: лабораторно инструментальных, диагностических исследований и лечебных мероприятий; 
Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения; 
Я извещен (извещена) о 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 предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья; 
Я поставил (поставила) 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 (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также о неупотреблении алкоголя, наркотических, токсических средств за последние 48 часов; 
Я ознакомлен (ознакомлена) с перечнем видов, форм и условиями бесплатного оказания медицинской помощи по Программе Государственных гарантий у лечащего врача; 
Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимостью, сроками и условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг предоставляемых ГБУЗ РБ Чишминская ЦРБ; 
Я согласен (согласна) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны; 
Я разрешаю использовать результаты, описание хода лечения и прочую информацию в качестве примера при опубликовании в специализированной медицинской литературе без указания данных Потребителя, достаточных для его идентификации; 
Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:
_______________________________________________/___________________________/____________________________
ФИО						кем приходится			телефон

Дата: «____» ________________ 202___г.

ФИО______________________________ Подпись_________________

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство по платным услугам


 


 


Я,___________________________________________________________________(ФИО полностью),________________г.р. 


желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ РБ 


Чишминская ЦРБ


.


 


Мне разъяснено, какие диагностические процедуры и лечение, соответствующие моему з


аболеванию я могу 


получить бесплатно, в рамках системы обязательного медицинского страхования и Территориальной программы 


государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в РБ и РФ. 


 


Мне также разъяснено, что я могу получить диагн


остические мероприятия и лечение моего заболевания на 


платной основе.


         


 


Решение об отказе получения диагностики и лечения моего заболевания в рамках программ 


получения бесплатной медицинской помощи принято в связи с тем, что они оказываются:


 


 


а) на иных услов


иях, чем предусмотрено программами получения бесплатной медицинской помощи, в том числе: 


 


·


 


óñòàíîâëåíèå èíäèâèäóàëüíîãî ïîñòà ìåäèöèíñêîãî íàáëþäåíèÿ ïðè òå÷åíèè â óñëîâèÿõ ñòàöèîíàðà; 


ðàçìåùåíèå â ïàëàòå ïîâûøåííîé êîìôîðòíîñòè, äðóãèå áûòîâûå è ñåðâèñíû


å óñëóãè, ïðåäîñòàâëÿåìûå äîïîëíèòåëüíî 


ïðè îêàçàíèè ìåäèöèíñêîé ïîìîùè;


 


·


 


ïðèìåíåíèå ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ, íå âõîäÿùèõ â ïåðå÷åíü æèçíåííî íåîáõîäèìûå è âàæíûõ 


ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ, åñëè íàçíà÷åíèå è ïðèìåíåíèå íå îáóñëîâëåíî æèçíåííûìè ïîêàçàíèÿì


è èëè çàìåíîé èç


-


çà 


èíäèâèäóàëüíîé íåïåðåíîñèìîñòè ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ, âõîäÿùèõ â óêàçàííûé ïåðå÷åíü;


 


·


 


ïðèìåíåíèå ìåäèöèíñêèõ èçäåëèé, ëå÷åáíîãî ïèòàíèÿ, â òîì ÷èñëå ñïåöèàëèçèðîâàííûõ ïðîäóêòîâ ëå÷åáíîãî 


ïèòàíèÿ, íå ïðåäóñìîòðåííûõ ñòàíäàðòàìè ìåäè


öèíñêîé ïîìîùè; 


 


·


 


ñâåðõ îáúåìîâ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè, óñòàíîâëåííûõ ãîñóäàðñòâåííûì è/èëè ìóíèöèïàëüíûì çàäàíèåì;


 


·


 


ñâåðõ ìåäèöèíñêèõ ñòàíäàðòîâ, óòâåðæäåííûõ äëÿ ìîåãî çàáîëåâàíèÿ, èëè ïðè îòñóòñòâèè ìåäèöèíñêèõ 


ïîêàçàíèé;


 


·


 


âíå î÷åðåäè, óñòàíîâëåííîé â ìå


äèöèíñêîì ó÷ðåæäåíèè â ñîîòâåòñòâèè ñ óòâåðæäåííûìè îáúåìàìè îêàçàíèÿ 


óñëóã è óñëîâèé èõ ïðåäîñòàâëåíèÿ â ðàìêàõ ãîñóäàðñòâåííîãî è/èëè ìóíèöèïàëüíîãî çàäàíèé; 


 


á) ïðè ñàìîñòîÿòåëüíîì îáðàùåíèè çà ïîëó÷åíèåì ìåäèöèíñêèõ óñëóã (áåç íàïðàâëåíèè ëå÷àùåãî âðà÷


à), çà 


èñêëþ÷åíèåì ñëó÷àåâ è ïîðÿäêà, ïðåäóñìîòðåííûõ ñòàòüåé 21 Ôåäåðàëüíîãî çàêîíà îò 21 íîÿáðÿ 2011 ãîäà ¹323 ÔÇ 


«Îá îñíîâàí îõðàíû çäîðîâüÿ ãðàæäàí â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè» 


 


â) ãðàæäàíàì èíîñòðàííûõ ãîñóäàðñòâ, ëèöàì áåç ãðàæäàíñòâà, çà èñêëþ÷åíèåì ëèö,


 


çàñòðàõîâàííûõ ïî 


îáÿçàòåëüíîìó ìåäèöèíñêîìó ñòðàõîâàíèþ, è ãðàæäàíàì Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè, íå ïðîæèâàþùèì ïîñòîÿííî íà åå 


òåððèòîðèè è íå ÿâëÿþùèìñÿ çàñòðàõîâàííûìè ïî îáÿçàòåëüíîìó ìåäèöèíñêîìó ñòðàõîâàíèþ; 


 


ß îçíàêîìëåí(à) ñ äåéñòâóþùèì â ó÷ðåæäåíèè Ïð


åéñêóðàíòîì öåí è ñîãëàñåí(à) îïëàòèòü ñòîèìîñòü óêàçàííîé 


ìåäèöèíñêîé óñëóãè â ñîîòâåòñòâèè ñ íèì. 


 


ß îçíàêîìëåí(à) ñî âñåìè ïóíêòàìè íàñòîÿùåãî äîêóìåíòà, ïîëîæåíèÿ ê


îòîðîãî ìíå ðàçúÿñíåíû, ìíîþ ïîíÿòû.


 


Ìíå, ñîãëàñíî ìîåé âîëè, äàíû ïîëíûå è âñåñòîðîííèå


 


ðàçúÿñíåíèÿ î õàðàêòåðå, ñòåïåíè òÿæåñòè è âîçìîæíûõ 


îñëîæíåíèÿõ ìîåãî çàáîëåâàíèÿ (çäîðîâüÿ ïðåäñòàâëÿåìîãî); 


 


ß îçíàêîìëåí (îçíàêîìëåíà) ñ ðàñïîðÿäêîì è ïðàâèëàìè ëå÷åáíî


-


îõðàíèòåëüíîãî ðåæèìà, óñòàíîâëåííîãî â 


äàííîì ëå÷åáíî


-


ïðîôèëàêòè÷åñêîì ó÷ðåæäåíèè


, è îáÿçóþñü èõ ñîáëþäàòü; 


 


Äîáðîâîëüíî äàþ ñâîå ñîãëàñèå íà ïðîâåäåíèå ìíå (ïðåäñòàâëÿåìîìó), â ñ


îîòâåòñòâèè ñ íàçíà÷åíèÿìè âðà


÷à: 


ëàáîðàòîðíî èíñòðóìåíòàëüíûõ, äèàãíîñòè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé è ëå÷åáíûõ ìåðîïðèÿòèé; 


 


ß èíôîðìèðîâàí (èíôîðìèðîâàíà) î öåëÿõ, 


õàðàêòåðå è íåáëàãîïðèÿòíûõ ýôôåêòàõ äèàãíîñòè÷åñêèõ è ëå÷åáíûõ 


ïðîöåäóð, âîçìîæíîñòè íåïðåäíàìåð


åííîãî ïðè÷èíåíèÿ âðåäà çäîðîâüþ, à òàêæå î òîì, ÷òî ïðåäñòîèò ìíå 


(ïðåäñòàâëÿåìîìó) äåëàòü âî âðåìÿ èõ ïðîâåäåíèÿ; 


 


ß èçâåùåí (èçâåùåíà) î òîì, ÷òî ìíå (ïðåäñ


òàâëÿåìîìó) íåîáõîäèìî ðåãóëÿðíî ïðèíèìàòü íàçíà÷åííûå 


ïðåïàðàòû è äðóãèå ìåòîäû ëå÷åíèÿ, íåìåäëåííî ñîîáùàòü âðà÷ó î ëþáîì óõóäøåíèè ñàìî÷óâñòâèÿ, ñîãëàñîâûâàòü ñ 


âðà÷îì ïðèåì ëþáûõ, íå ïðîïèñàííûõ ëåêàðñòâ;


 


 


ß ïðåäóïðåæäåí (ïðåäóïðåæäåíà) è îñîçíàþ, ÷òî î


òêàç îò ëå÷åíèÿ, íåñîáëþäåíèå ëå÷åáíî


-


îõðà


íèòåëüíîãî 


ðåæèìà, ðåêîìåíäàöèé ìåäèöèíñêèõ ðàáîòíèêîâ, ðåæèìà ïðèåìà ïðåïàðàòîâ, ñàìîâîëüíîå èñïîëüçîâàíèå ìåäèöèíñêîãî 


èíñòðóìåíòàðèÿ è îáîðóäîâàíèÿ, áåñêîíòðîëüíîå ñàìîëå÷åíèå


 


ìîãóò îñëîæíèòü ïðîöåññ ëå÷åíèÿ è î


òðèöàòåëüíî 


ñêàçàòüñÿ íà ñîñòîÿíèè çäîðîâüÿ; 


 


ß ïîñòàâèë (ïîñòàâèëà) â èçâåñòíîñòü âðà÷à îáî âñåõ ïðîáëåìàõ, ñâÿçàííûõ ñî çäîðîâüåì, â òîì ÷èñëå îá 


àëëåðãè÷åñêèõ ïðîÿâëåíèÿõ èëè èíäèâèäóàëüíîé íåïåðåíîñèìîñòè ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ, îáî âñåõ ïåðåíåñåííûõ


 


ìíîþ (ïðåäñòàâëÿåìûì) è èçâåñòíûõ ìíå òðàâìàõ, îïåðàöèÿõ, çàáîëåâàíèÿõ, îá ýêîëîãè÷åñêèõ è ïðîèçâîäñòâåííûõ 


ôàêòîðàõ ôèçè÷åñêîé, õèìè÷åñêîé èëè áèîëîãè÷åñêîé ïðèðîäû, âîçäåéñòâóþùèõ íà ìåíÿ (ïðåäñòàâëÿåìîãî) âî âðåìÿ 


æèçíåäåÿòåëüíîñòè, î ïðèíèìàåìûõ ëåêàð


ñòâåííûõ ñðåäñòâàõ. 


 


ß ñîîáùèë (ñîîáùèëà) ïðàâäèâûå ñâåäåíèÿ î íàñëåäñòâåííîñòè, à òàêæå î íå


óïîòðåáëåíèè àëêîãîëÿ, 


íàðêîòè÷åñêèõ, òîêñè÷åñêèõ ñðåäñòâ çà ïîñëåäíèå 48 ÷àñîâ;


 


 


ß îçíàêîìëåí (îçíàêîìëåíà) ñ ïåðå÷íåì âèäîâ, ôîðì è óñëîâèÿìè áåñïëàòíîãî îêàçàíè


ÿ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè 


ïî Ïðîãðàììå Ãîñóäàðñòâåííûõ ãàðàíòèé ó ëå÷àùåãî âðà÷à; 


 


ß îçíàêîìëåí(


à) ñ ïåðå÷íåì, ñòîèìîñòüþ, ñðîêàìè è óñëîâè


ÿìè îêàçàíèÿ è ïîðÿäêîì îïëàòû ìåäèöèíñêèõ óñëóã 


ïðåäîñòàâëÿåìûõ ÃÁÓÇ ÐÁ 


×èøìèíñêàÿ ÖÐÁ


;


 


 


ß ñîãëàñåí (ñîãëàñíà) íà îñìîòð äðóãèìè ìåäèöèíñêèìè ðàáîòíèêàìè è ñòóäå


íòàìè ìåäèöèíñêèõ âóçîâ è 


êîëëåäæåé èñêëþ÷èòåëüíî â 


ìåäèöèíñêèõ, íàó÷íûõ èëè îáó÷àþùèõ öåëÿõ ñ ó÷åòîì ñîõðàíåíèÿ âðà÷åáíîé òàéíû; 


 


ß ðàçðåøàþ èñïîëüçîâàòü ðåçóëüòàòû, îïèñàíèå õîäà ëå÷åíèÿ è ïðî÷óþ èíôîðìàöèþ â êà÷åñòâå ïðèìåðà ïðè 


îïóáëèêîâàíèè â ñïåöèàëèçèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ëèòåðàòóðå áåç óêàçàíèÿ äàííû


õ Ïîòðåáèòåëÿ, äîñòàòî÷íûõ äëÿ åãî 


èäåíòèôèêàöèè;


 


 


Ðàçðåøàþ, â ñëó÷àå íåîáõîäèìîñòè, ïðåäîñòàâèòü èíôîðìàöèþ î ìîåì äèàãíîçå, ñòåïåíè òÿæåñòè è õàðàêòåðå 


ìîåãî çàáîëåâàíèÿ ìîèì ðîäñòâåííèêàì, çàêîííûì ïðåäñòàâèòåëÿì, ãðàæäàíàì:
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Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство по платным услугам     Я,___________________________________________________________________(ФИО полностью),________________г.р.  желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ РБ  Чишминская ЦРБ .   Мне разъяснено, какие диагностические процедуры и лечение, соответствующие моему з аболеванию я могу  получить бесплатно, в рамках системы обязательного медицинского страхования и Территориальной программы  государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в РБ и РФ.    Мне также разъяснено, что я могу получить диагн остические мероприятия и лечение моего заболевания на  платной основе.             Решение об отказе получения диагностики и лечения моего заболевания в рамках программ  получения бесплатной медицинской помощи принято в связи с тем, что они оказываются:     а) на иных услов иях, чем предусмотрено программами получения бесплатной медицинской помощи, в том числе:       установление индивидуального поста медицинского наблюдения при течении в условиях стационара;  размещение в палате повышенной комфортности, другие бытовые и сервисны е услуги, предоставляемые дополнительно  при оказании медицинской помощи;      применение лекарственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимые и важных  лекарственных препаратов, если назначение и применение не обусловлено жизненными показаниям и или заменой из - за  индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, входящих в указанный перечень;      применение медицинских изделий, лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного  питания, не предусмотренных стандартами меди цинской помощи;       сверх объемов медицинской помощи, установленных государственным и/или муниципальным заданием;      сверх медицинских стандартов, утвержденных для моего заболевания, или при отсутствии медицинских  показаний;      вне очереди, установленной в ме дицинском учреждении в соответствии с утвержденными объемами оказания  услуг и условий их предоставления в рамках государственного и/или муниципального заданий;    б) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг (без направлении лечащего врач а), за  исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона от 21 ноября 2011 года №323 ФЗ  «Об основан охраны здоровья граждан в Российской Федерации»    в) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц,   застрахованных по  обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее  территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию;    Я ознакомлен(а) с действующим в учреждении Пр ейскурантом цен и согласен(а) оплатить стоимость указанной  медицинской услуги в соответствии с ним.    Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения к оторого мне разъяснены, мною поняты.   Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние   разъяснения о характере, степени тяжести и возможных  осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);    Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами лечебно - охранительного режима, установленного в  данном лечебно - профилактическом учреждении , и обязуюсь их соблюдать;    Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в с оответствии с назначениями вра ча:  лабораторно инструментальных, диагностических исследований и лечебных мероприятий;    Я информирован (информирована) о целях,  характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных  процедур, возможности непреднамер енного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне  (представляемому) делать во время их проведения;    Я извещен (извещена) о том, что мне (предс тавляемому) 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 предупрежден (предупреждена) и осознаю, что о тказ от лечения, несоблюдение лечебно - охра нительного  режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского  инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение   могут осложнить процесс лечения и о трицательно  сказаться на состоянии здоровья;    Я поставил (поставила) 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 лекар ственных средствах.    Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также о не употреблении алкоголя,  наркотических, токсических средств за последние 48 часов;     Я ознакомлен (ознакомлена) с перечнем видов, форм и условиями бесплатного оказани я медицинской помощи  по Программе Государственных гарантий у лечащего врача;    Я ознакомлен( а) с перечнем, стоимостью, сроками и услови ями оказания и порядком оплаты медицинских услуг  предоставляемых ГБУЗ РБ  Чишминская ЦРБ ;     Я согласен (согласна) на осмотр другими медицинскими работниками и студе нтами медицинских вузов и  колледжей исключительно в  медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;    Я разрешаю использовать результаты, описание хода лечения и прочую информацию в качестве примера при  опубликовании в специализированной медицинской литературе без указания данны х Потребителя, достаточных для его  идентификации;     Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере  моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:   _____________________________ __________________/___________________________/____________________________   ФИО             кем приходится       телефон     Дата: « ____ »  ________________   202 ___ г.     ФИО______________________________ Подпись_________________  

