Приложение №2
Утверждено 
приказом Министерства здравоохранения РФ 
№ 1051н от 12 ноября 2021 года

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я, _______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
«___ »___________________       ______ г. рождения, зарегистрированный 
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
по адресу: 
___________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)_
проживающий по адресу:_____________________________________________________________
                                                                    (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении________________________________________________________________________
          (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«___ »____________________       ______ г. рождения, проживающего 
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
по адресу:__________________________________________________________________________
                                       (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
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 РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в 
_ Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Калининградской области __«Городская детская стоматологическая поликлиника» _
                                               (полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником ____________________________________________________________
                                                  (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

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. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:__________________________________________________________________________
                                                      (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 


________________/________________________________________________________________________________________
(подпись)               (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

_______________/_________________________________________________________________________________________
(подпись)                (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
«_______» _________________ ______ г.
(дата оформления)
ПЕРЕНЕСЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ (нужное подчеркнуть, уточнить)
Ф.И.О. пациента ___________________________________________________________
Ф.И.О. законного представителя _____________________________________________
Дата______________________ Подпись  _______________________________________
Заболевания ЖКТ: гастрит, язва желудка, панкреатит, холецистит, другие _________
Заболевания ЛОР органов: бронхит, пневмония, тонзиллит, другие _______________
Сахарный диабет, с какого времени_______________форма ______________________
ОРВИ, как часто_____________________ последнее _____________________________
Гепатит, с какого времени_______________________форма_______________________
Туберкулез, с какого времени_______________________________________
Эпилепсия, с какого времени__________частота припадков______________________
Аллергические реакции (указать какие)
на пищевые продукты: ______________________________________________________
на медикаменты  ___________________________________________________________
на растения  _______________________________________________________________
дата последнего обострения __________________________________________

Бронхиальная астма
С какого времени __________________от чего начинается приступ________________
Каким препаратом снимается приступ_________________________________________

Заболевания сердца
Пороки развития __________________________________________________________
Сосудистая патология ______________________________________________________
Операции (указать дату проведения) __________________________________________
диспансерный учет у кардиолога _____________________________________________

Дополнительная информация, прочие заболевания _________________________________________________________________________

