Министерство здравоохранения Хабаровского края

КГБУЗ «Детская краевая клиническая больница» имени А.К. Пиотровича

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
ФИО пациента,  _________________________________________________________________________
«___» ___________________ года рождения, адрес:_____________________________________________________
	Этот раздел заполняется  на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: 

Я, ФИО _______________________________________________________________________________________ адрес: ________________________________________________________________________________________ паспорт: ______________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) несовершеннолетнего или ли-ца, признанного недееспособным: _________________________________________________________________

                                                                     (ФИО несовершеннолетнего или лица, признанного недееспособным)


обратился в КГБУЗ ДККБ (далее - ДККБ) за медицинскими услугами и добровольно подтверждаю следующее:

Лечащий врач предоставил мне гарантию  конфиденциальности передаваемых ему сведений.

Я ознакомлен с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в ДККБ, и обязуюсь их соблюдать.

Мне предоставлена информация о ДККБ (исполнителе услуг): полное и сокращенное наименование, адрес ДККБ, виды деятельности (медицинские услуги); сведения об органе, осуществившем государственную регистрацию юридического лица; срок действия лицензии, наименование, адрес и телефон выдавшего ее лицензирующего органа.
Я получил сведения о медицинских услугах, в т. ч. которые мне будут оказаны: качестве  оказания, перечне медицинских услуг, условиях и сроках их предоставления и получения, правилах и условиях эффективного и безопасного использования медицинских услуг, в т. ч. результата; сведения о квалификации и наличии сертификатов у специалистов, график их работы, в т. ч. моего лечащего врача; информацию об адресах и телефонах вышестоящих организаций и органа защиты прав потребителей.

В соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю добровольное информированное согласие на выполнение мне (моему представляемому) операции:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(название медицинского вмешательства)
и прошу персонал медицинского учреждения о ее проведении.
Я поставлен в известность, что цель этой операции – получение наиболее благоприятного результата лечения из тех, которые возможны при моем состоянии здоровья (состоянии здоровья моего представляемого). Подтверждаю, что я ознакомлен с характером предстоящей мне (представляемому) операции. Мне разъяснены, и я понимаю особенности и ход предстоящего оперативного лечения. 

Мне разъяснено и я осознаю, что во время операции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен на то, что ход и объем операции, соответственно, врачами могут быть изменены.
Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищи, бытовой химии и др.; о всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, анестезиологических пособиях; об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности; о принимаемых лекарственных средствах. Сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических, токсических средств, сильнодействующих веществ; курении (нужное подчеркнуть). Все эти данные в полном объеме врач зафиксировал в медицинской документации и в моем присутствии.

___________________________________________________________________________________________

(иные сведения о состоянии здоровья)
Я предупрежден о факторах  риска  и  понимаю,  что проведение  операции  сопряжено  с  риском  потери  крови,   возможностью инфекционных  осложнений,  нарушений  со  стороны   сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма,  непреднамеренного  причинения вреда здоровью, временной либо постоянной нетрудоспособности и даже неблагоприятного исхода.
Мне разъяснено, что в ходе операции или в послеоперационном периоде может возникнуть необходимость в переливании донорской крови и ее компонентов. Я предупрежден, что не существует абсолютных гарантий того, что перелитые компоненты крови, несмотря на тщательность контрольных тестов, не содержат болезнетворных агентов.
Я  предупрежден, что в ряде случаев могут потребоваться повторные операции, в том числе в связи с возможными послеоперационными осложнениями или с особенностями течения заболевания, и даю свое согласие на это.

Мне известно, что сам по себе факт выполнения операции не приводит к выздоровлению автоматически. Понимаю, что для достижения необходимого результата, кроме операции, может потребоваться длительное лечение. Я обязуюсь в послеоперационном периоде выполнять все рекомендации врачей. Мне известно, что 100-процентной гарантии хороших результатов как операции, так и лечения, дано быть не может.
Я информирован, что, в соответствии со ст. 20 Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», вправе в любой момент до начала оперативного вмешательства отказаться от его проведения, но при этом в доступной форме уведомлен о последствиях такого отказа (вред жизни и здоровью, полная либо частичная нетрудоспособность, усиление болевых ощущений, иные неблагоприятные условия вплоть до летального (смертельного) исхода).
Я информирован о возможности предъявить жалобы, замечания и предложения лечащему врачу, заведующему отделением, заместителям главного врача по направлениям деятельности, а также главному врачу ДККБ; я ознакомлен с графиком приема граждан указанными лицами.
Я подтверждаю, что вся информация, предоставленная мне лечащим врачом, является своевременной, необходимой, достоверной, бесплатной,  доступной.

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального Закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных, включающих: фамилию, имя. отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

Я согласен на передачу сведений, составляющих врачебную тайну, выбранным мною лицам, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь 
__________________________________________________________________________________________

(ФИО гражданина, контактный телефон)

В соответствии со статьей 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я также согласен на передачу сведений, составляющих врачебную тайну другим гражданам, в том числе должностным лицам, в целях моего медицинского обследования и лечения.
Мне была предоставлена возможность задать вопросы о степени  риска и пользе оперативного вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи, и врач дал понятные мне исчерпывающие ответы.

Любое несогласие с текстом данного документа, а также наличие замечаний, дополнений либо несоответствия представленной информации реальным обстоятельствам, я при его подписании имею возможность собственноручно внести в текст, осуществить правку, зачеркнуть либо дополнить.

Содержание настоящего документа мною прочитано, мне понятно и согласовано, что я удостоверяю собственной подписью.
________________________                                       _______________________________

                      Дата                                                                                                             Подпись пациента/законного представителя

Расписался в моем присутствии:      

 Врач 
__________________________________                    __________________________________

                             Должность, И.О. Фамилия                                                                                                    подпись 

Примечание:
При отсутствии законных представителей ребенка решение о медицинском вмешательстве принимает консилиум, при невозможности собрать консилиум, в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время - непосредственно лечащий (дежурный) врач, по согласованию с ответственным дежурным врачом.   
    Консилиум врачей в составе:

    Должность, Ф.И.О. и подпись _______________________________________________________

    Должность, Ф.И.О. и подпись _______________________________________________________

    Должность, Ф.И.О. и подпись _______________________________________________________

    "_____" _____________ 20___ г.
