
  ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ЛИЦА на медицинское вмешательство

      Я

                                        (фамилия, имя, отчество (при наличии))                                                                                                     (документ удостоверяющий личность)                        
(серия, номер, дата выдачи) 

именуемый  (-ая)  в  дальнейшем  Заказчик  (Пациент),  дает  свое  информированное  добровольное  согласие
Индивидуальному  предпринимателю  Сафаровой  Ольге  Александровне   (основной  государственный
регистрационный  номер  записи  о  государственной  регистрации  индивидуального  предпринимателя
320861700031711  (Свидетельство  о  внесении  записи  в  Единый  государственный  реестр  индивидуальных
предпринимателей  выдано  инспекцией  Федеральной  налоговой  службы  по  Сургутскому  району  Ханты-
Мансийского  автономного  округа  –  Югры  24.06.2020  г,  форма  №Р60009),  адрес  места  нахождения:  РФ,
628007, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра АО, г. Ханты-Мансийск, ул. Чкалова, дом 26,  Телефон
+79527235050, именуемое в дальнейшем Исполнитель на медицинское вмешательство указанное в настоящем
Согласии.
        Заказчик (Пациент) настоящим:
    1. Дает свое добровольное согласие Исполнителю (далее по тексту – Исполнитель) на осуществление любых
обследований  и/или  иных  действий,  имеющих диагностическую  или исследовательскую направленность,
выполняемых Исполнителем по отношению к Заказчику (Пациенту, в случае, если таковой указан по тексту
Договора)  (процедур по взятию крови и ее  компонентов,  иных биологических материалов,  кольпоскопии,
введению и удалению внутриматочного контрацептива, пайпель-биопсии эндометрия и/или иных процедур
и/или медицинских услуг, перечисленных в смете);    

• ознакомлен с характером каждой предстоящей процедуры, обозначенной в смете (далее по тексту –
процедура), и правом требовать ее прекращения; 
• осознает,  что  поименованная  выше  процедура  сопряжена  с  возможностью  непреднамеренного
причинения вреда здоровью; 
• получил  рекомендации  Исполнителя  о  режиме,  который необходимо соблюдать  после  проведения
процедуры,  ознакомлен  с  возможными  осложнениями,  которые  могут  возникнуть  в  случае  нарушения
рекомендаций сотрудника Исполнителя, а также порядке действий в случае возникновения осложнений; 
• имел возможность задавать Исполнителю любые вопросы, и на все вопросы получил исчерпывающие
ответы; 
• поставил в известность Исполнителя, осуществляющего проведение процедуры или иной медицинской
услуги,   обо  всех  проблемах,  связанных  со  здоровьем,  в  том  числе  об  аллергических  проявлениях  или
индивидуальной  непереносимости  лекарственных  препаратов,  обо  всех  перенесенных  Заказчиком
(Пациентом)  и  известных   травмах,  операциях,  заболеваниях,  об   экологических  и  производственных
факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на Заказчика (Пациента) во
время  жизнедеятельности,  о  принимаемых  лекарственных  средствах.  Я  сообщил  правдивые  сведения  о
наследственности,  а  также  об  употреблении  алкоголя,  наркотических  и  токсических  средств  Заказчиком
(Пациентом).
• ознакомлен с тем, что может потребовать прекращения медицинской услуги или процедуры взятия
биоматериала в любой момент до её завершения.  После взятия биоматериала  и  проведения  исследования
или окончания медицинской услуги требование  о прекращении не может быть выполнено в связи с тем, что
медицинское вмешательство уже было произведено; 
• ознакомлен  и  согласен  со  всеми  пунктами  подписываемого  документа,  положения  которого
разъяснены и поняты Заказчиком (Пациентом, в случае, когда таковой указан по тексту Договора на оказание
медицинских слуг). 

    Решение Заказчика (Пациента, в случае, если таковой указан по тексту Договора на оказание медицинских 
услуг) является свободным  и добровольным  и  представляет  собой  информированное  согласие  на  
проведение медицинского вмешательства.  ________________________

 «              »                                               20          г.
(                                                                                                               )
                             (дата)                                                                                                                                                                                                                                                            (подпись)                    
(ФИО)


