ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
(родителей, законного представителя) на получение платной медицинской помощи
Согласие на предварительный осмотр и консультацию
Я, _________________________________________________________________(Ф.И.О. полностью),
[bookmark: _GoBack]действуя в интересах ______________________________________________________________  добровольно обращаюсь за медицинской помощью в ООО «Стоматологическая клиника на Приморском», предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о состоянии моего здоровья (здоровья моего подопечного) и соглашаюсь на проведение осмотра, исследований: рентгенографии, для получения максимально полной картины состояния органов, диагностики и назначения предварительно плана лечения, для возможности врача согласовать этот план со мной. С действующим прейскурантом цен на медицинские услуги ознакомлен.
Пациент _________________________(____________) «___» __________201 ___г.
Врач ____________________________(____________)  «___» ___________201___г.
Согласие на осуществление лечения (медицинское вмешательство)
Я, __________________________________________________________(Ф.И.О. полностью),
действуя в интересах______________________________________________________________,
подтверждаю следующее:
я в доступной и понятной мне форме информирован/а  врачом о результатах предварительного осмотра, получил/а сведения о результатах диагностического исследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, обоснование необходимости лечения, методах лечения, связанных с вмешательством рисках.
Мне сообщено о выявленной сопутствующей патологии: ______________________________________________________________________________
Мне известно, что указанное заболевание имеет хроническую форму, и по оказании медицинской помощи может произойти улучшение состояния, но не может быть гарантировано полное выздоровление.
Я информирован/а о предполагаемом плане лечения, существующих утвержденных методиках лечения, используемых лекарственных препаратах, мною заданы все вопросы, необходимые для полного понимания сути и способов лечения, и получены на них исчерпывающие ответы.
Я осведомлен/а что в процессе медицинского вмешательства может возникнуть необходимость изменения назначенного первоначального лечения из-за возникшей клинической необходимости, а также необходимость назначения дополнительных исследований и процедур, которые мне будет необходимо пройти в процессе лечения.
Все указанные изменения и дополнения будут назначаться мне заблаговременно и разъясняться.
Я предупрежден/а о поведении в период амбулаторного лечения, мной получены и поняты рекомендации врача о характере питания, физических нагрузках, других ограничениях, явках на контрольные осмотры и исследования. Я понимаю, что невыполнение этих рекомендаций может привести к ухудшению моего здоровья, и снижению эффективности лечения по моей вине. Из-за этого клиника не сможет предоставить мне гарантии выздоровления, и я не буду иметь в этом случае претензий к врачу и клинике.
Я подтверждаю своё согласие на все виды лечения предоставляемые ООО «Стоматологической клиникой на Приморском».
Пациент _________________________(____________) «___» __________201 ___г.

