
 

Информированное добровольное согласие на комплекс 
медицинских услуг (манипуляций), в том числе медицинских 

вмешательств. 

. .. 

я. 
 

года рождения, 
проживающий (ая) по адресу:  

поставлен в известность, что я прохожу обследование/ госпитализирован на отделение   в БУ РК 
«Республиканский онкологический диспансер им. Тимошкаевой Э.С.». В соответствии со ст. 20 Федерального 
закона от 21.11.2011г. № 323 -■ ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» мне 
согласно моей воли даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных 
осложнениях моего заболевания. 

Я, _____________  _______  _______________  добровольно даю согласие на проведение мне 
следующих медицинских услуг (манипуляций): 
- опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; 
-осмотр, в том числе проведение пальпации, перкуссии, аускультации, риноскопии, фарингоскопии, непрямой 
ларингоскопии, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; 
-диагностические исследования, в том числе анализ крови общий и биохимический, исследование крови на 
наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов, бледной трепонемы, анализ мочи общего, 
электрокардиографии; 
-рентгеновские, ультразвуковые и эндоскопические исследования; 
-компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, маммография, флюорография; 
-офтальмологические, отоларингологические манипуляции, в том числе неинвазивные исследования органов 
зрения и слуха; 
-биопсии с диагностической целью; 
-консервативная терапия, в том числе прием таблетированных препаратов, инъекций, внутривенных вливаний, 
диагностических и лечебных пункций; 
-антропометрия, термометрия, тонометрия; 
-инвазивного исследования, вмешательства, операции в объеме  
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
 лекарственная противоопухолевая терапия  
________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 
медицинское вмешательство с использованием ионизирующего излучения 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
-Я ознакомлен с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебном 
учреждении, и обязуюсь их соблюдать; 
-Я информирован 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, об опыте проведения подобных медицинских услуг (манипуляций),в том числе медицинских 
вмешательствах, и о профессиональной квалификации персонала, оказывающие медицинские 
услуги(манипуляции), в том числе медицинских вмешательствах. 
-Я добровольно даю согласие на использование взятого у меня биологического материала для использования в 
научных исследованиях. 
-Я проинформирован о том. что: гистологические материалы могут быть выданы мне лично при предъявлении 
удостоверения личности, либо моему законному представителю, только по письменному запросу;  



  -Объем выдаваемого гистологического материала определяет лечебное учреждение; 
-Я предупрежден об обязательном возврате гистологического материала в лечебное учреждение. 
-Я ознакомлен с перечнем и стоимостью медицинских услуг (манипуляций): 
-Я подтверждаю, что достаточно информирован об альтернативных возможностях их получения аналогичных 
медицинских услуг(манипуляций), в том числе медицинских вмешательствах в других лечебных учреждениях; 
-Я извещен о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, 
немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, 
непрописанных лекарств;  
-Я предупрежден 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 осложнит процесс лечения 
и отрицательно сказаться на состоянии здоровья; 
-Я поставил в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических 
проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, об всех перенесенных мною и 
известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических производственных факторах физической, 
химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о 
принимаемых лекарственных средствах; 
-Я сообщил правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и 
токсических средств; 
-Я согласен на заполнение персонализированного вопросника по оценке качества жизни, осмотр проведение 
иных необходимых мне профилактических, диагностических и лечебных мероприятий другими медицинскими 
работниками, аспирантами, клиническими ординаторами, интернами, слушателями циклов повышения 
квалификации и студентами медицинских вузов и колледже исключительно в медицинских, научных или 
обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайной; 
-Я ознакомлен и согласен со всеми пунктами настоящего документа, положения которого MI разъяснены, мною 
поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение предложен ном объеме. 
(Разрешаю в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести характере 
моего заболевания моему родственнику- законному представителю, гражданину/ке 
_____________________________________________________________________________________________ 
Для оперативной связи со мной представителей медицинского учреждения прошу использовать  
Телефон___________________________________________________________________адрес электронной 
почты_____________________________________________________________________________________  
иной вид 
связи______________________________________________________________________________________ 
Пациент____________________________________________ (подпись пациента/(законного представителя). 
Расписался в моем присутствии: 
Врач_______________________________________________________________(подпись)  
Подтверждаю сведения, изложенные в пункте 1 согласия __________________________ 


