Приложение№1
к приказу от 01.12.23 г. № 37-О
Перечень определенных видов вмешательств, на которые граждане дают информированное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14.  Лечебная физкультура.





Приложение №2 [image: ] 
Порядок дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства.
1. Настоящий порядок  устанавливает правила дачи и оформления  информированного добровольного согласия на виды медицинских вмешательств, включенных 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 Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н 
2. Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное и отказ от видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, дается гражданином либо одним из родителей или иным законным представителем в отношении лиц, указанных в пункте 3 настоящего Порядка.
3. Информированное добровольное согласие дает один из родителей или иной законный представитель в отношении: 
3.1 Лица не достигшего   возраста  старше пятнадцати лет или больные наркоманией несовершеннолетние в возрасте старше шестнадцати лет (часть 5 статьи 47 и частью 2 статьи 54 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" ) или лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство)
3.2 Несовершеннолетнего больного наркоманией при оказании ему наркологической помощи или при медицинском освидетельствовании несовершеннолетнего в целях установления состояния наркотического либо иного токсического опьянения (за исключением установленных законодательством Российской Федерации случаев приобретения несовершеннолетними полной дееспособности до достижения ими восемнадцатилетнего возраста) 

4. Информированное добровольное согласие оформляется после выбора медицинской организации и врача при первом обращении в ООО «Детский доктор»  за предоставлением медицинской  помощи.
5. Перед оформлением информированного добровольного согласия лечащим врачом либо иным медицинским работником гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, предоставляется в доступной для него форме полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, о последствиях этих медицинских вмешательств, в том числе о вероятности развития осложнений, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
6. При отказе от медицинского вмешательства в отношении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, в доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия такого отказа, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния).
7. Информированное добровольное согласие оформляется в виде документа на бумажном носителе по форме, предусмотренной приложением N 2 и приложением № 4 к настоящему приказу, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, медицинским работником либо формируется в форме электронного документа, подписанного гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи или простой электронной подписи посредством применения единой системы идентификации и аутентификации (далее - ЕСИА), а также медицинским работником с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи, и включается в медицинскую документацию пациента.
8. Гражданин или его законный представитель, указанный в пункте 2 настоящего Порядка, при оформлении информированного добровольного согласия вправе определить лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья, в том числе после его смерти.
9. Гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, имеет право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень (Приложение №4), или потребовать его (их) прекращения (в том числе в случае, если было оформлено информированное добровольное согласие), за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона N 323-ФЗ.
10. Отказ от медицинского вмешательства оформляется в виде документа на бумажном носителе по форме, предусмотренной Приложением №3 к настоящему приказу, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, медицинским работником. 
11. Информированное добровольное согласие и (или) отказ от медицинского вмешательства одного из родителей или иного законного представителя лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, могут быть сформированы в форме электронного документа при наличии в медицинской документации пациента сведений о его законном представителе.





























Приложение №3
[bookmark: _Hlk154565535]к приказу от 01.12.23 г. № 37-О

[bookmark: P90]Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я, ______________________________________________________________________________ "__" ________ г. рождения,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина либо законного представителя)
 "__" ________________________________________________________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
                    (дата рождения гражданина либо законного представителя)
________________________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
Проживающий по адресу: ________________________________________________________________________________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении ФИО пациента
________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
"__" ______________________________________________________________ ____ г. рождения, проживающего по адресу:
                    (дата рождения пациента при подписании законным представителем)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(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 Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н <1> (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной  медико-санитарной  помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)
в __________________________________________ООО «Детский доктор» _______________________________________                    (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. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
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. N 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 (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

________________________________________________________________________________________________________
                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
"__" ____ г.
(дата оформления)
[bookmark: P165]





Приложение№5
[bookmark: _Hlk154566349]к приказу от 01.12.23 г. № 37-О
[bookmark: _Hlk155781461]ООО «Детский доктор»
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
[bookmark: _Hlk154582637]на операцию, анестезиологическое пособие  

 	  В соответствии со ст. 20 и 54   Федерального закона РФ от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»):  
Я (Ф.ИО.) _______________________________________________________пациент (старше 15 лет) или   законный представитель  пациента (мама, папа, опекун, попечитель),   
ФИО самого пациента ________________________________________________________________
 диагноз (предварительный или клинический):   Паратонзиллярный абсцесс 
_______________________________________________________________________________________ 
находящегося на лечении в ООО «Детский доктор» проинформирован(а) врачом о необходимости, цели и ожидаемом результате предстоящей   операции, а также риске и возможных осложнения:
1. Мне разъяснены и понятны суть заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания.  Я понимаю необходимость оперативного лечения.
2.  Я информирован(а), что во время операции и в ближайшем послеоперационном периоде могут встретиться предполагаемые и непредвиденные экстренные случаи, когда я буду не в состоянии дать согласие на проведение необходимых экстренных действий (операций и процедур) мне (моему ребенку). В таких ситуациях я уполномочиваю врачей на выполнение любой процедуры или дополнительного вмешательства, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.
3. Мне разъяснены характер и частота наиболее серьезных осложнений, которые могут при этом возникнуть:
 - кровотечение;
-  асфиксия вследствие затекания в дыхательные пути отделяемого и крови;
-  нагноение операционной раны:  региональный гнойный лимфаденит, парафаренгиальный абсцесс, медиастенит, сепсис;
 - аллергические реакции на анестезирующее средство вплоть до анафилактического шока;
- другие осложнения, связанные с преморбидным фоном, наличием хронических заболеваний,  что  может потребовать  дополнительных вмешательств, в том числе повторной операции. Я доверяю врачам выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а так же в связи с возникновением неблагоприятных  ситуаций и осложнений.

[bookmark: _Hlk154582835]4. Я согласен на предложенное и необходимое оперативное вмешательство:  Вскрытие паратонзиллярного  абсцесса  (название оперативного вмешательства). 

Я даю на это согласие   Ф.И.О. (подпись) ___________________________________________________

Проведение операции доверяю лечащему ЛОР врачу:___________________ _______________________________________________________________________________________

 5. Мне известно, что операция будет проводиться   под местным обезболиванием.
Я даю согласие на предложенный мне (моему ребенку) вариант обезболивания.  
  
6.   Я знаю, что в целях максимальной эффективности проводимого лечения, я обязан(а) поставить в известность врача обо всех проблемах, связанных с здоровьем моего ребенка, в том числе о наследственности, аллергических проявлениях, индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов и продуктов питания.__________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

7. Со мной обсуждены последствия отказа от обследования и лечения. Я имел(а) все возможности задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния здоровья, заболевания и лечения и получил(а) на них исчерпывающие и понятные мне ответы.
8. В соответствии со ст. 27 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязуюсь строго выполнять все рекомендации врача, соблюдать режим лечения, правила диетического питания.
9. Я удостоверяю, что текст   информированного согласия на выполнение операции, предложенный мне (моему ребенку) метод обезболивания, а также выполнение всех дополнительных процедур, необходимых для моего (моего ребенка) лечения, мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.  

[bookmark: _Hlk154568276][bookmark: _Hlk152767687]Дата_____________            ________________________________________________________________
  Подпись (ФИО пациента или законного представителя пациента) 
                                                     										  __________________________________________________________________________
                                           		         Подпись (ФИО врача) 

Бланк заполняется рукой пациента

[bookmark: _Hlk154568711]


















Приложение№6
[bookmark: _Hlk154569260]к приказу от 01.12.23 г. № 37-О
[bookmark: _Hlk154587364][bookmark: _Hlk154577060][bookmark: _Hlk155781638]ООО «Детский доктор»
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
[bookmark: _Hlk154587237]на операцию, анестезиологическое пособие
 	  В соответствии со ст. 20 и 54   Федерального закона РФ от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»):  
Я (Ф.ИО.) _______________________________________________________пациент (старше 15 лет) или   законный представитель пациента (мама, папа, опекун, попечитель),   
ФИО самого пациента ____________________________________________________________________
 диагноз (предварительный или клинический):  _______________________________________________
________________________________________________________________________________________
находящегося на лечении в ООО «Детский доктор» проинформирован(а) врачом о необходимости, цели и ожидаемом результате предстоящей   операции, а также риске и возможных осложнения:
1. Мне разъяснены и понятны суть заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания.  Я понимаю необходимость оперативного лечения.
2.  Я информирован(а), что во время операции и в ближайшем послеоперационном периоде могут встретиться предполагаемые и непредвиденные экстренные случаи, когда я буду не в состоянии дать согласие на проведение необходимых экстренных действий (операций и процедур) мне (моему ребенку). В таких ситуациях я уполномочиваю врачей на выполнение любой процедуры или дополнительного вмешательства, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.
3. Мне разъяснены характер и частота наиболее серьезных осложнений, которые могут при этом возникнуть:
 - - обморочное состояние;
- носовое кровотечение;
-  эмфизема;
-  ранение  сосуда;
- абсцесс, флегмона орбиты;
 - сепсис;
 - аллергические реакции на анестезирующее средство вплоть до анафилактического шока;- другие осложнения, связанные с преморбидным фоном, наличием хронических заболеваний,  что  может потребовать  дополнительных вмешательств, в том числе повторной операции. Я доверяю врачам выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а так же в связи с возникновением неблагоприятных  ситуаций и осложнений.
[bookmark: _Hlk154583301]4. Я согласен на предложенное и необходимое оперативное вмешательство: Пункция гайморовой пазухи (название оперативного вмешательства). 
Я даю на это согласие   Ф.И.О. (подпись) _____________________________________________________________________________________
Проведение операции доверяю лечащему ЛОР врачу: _____________________________________________________________________________________
 5. Мне известно, что операция будет проводиться   под местным обезболиванием.
   Я даю согласие на предложенный мне (моему ребенку) вариант обезболивания.  
 6.   Я знаю, что в целях максимальной эффективности проводимого лечения, я обязан(а) поставить в известность врача обо всех проблемах, связанных с здоровьем моего ребенка, в том числе о наследственности, аллергических проявлениях, индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов и продуктов питания.___________________
_____________________________________________________________________________
7. Со мной обсуждены последствия отказа от обследования и лечения. Я имел(а) все возможности задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния здоровья, заболевания и лечения и получил(а) на них исчерпывающие и понятные мне ответы.
8. В соответствии со ст. 27 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязуюсь строго выполнять все рекомендации врача, соблюдать режим лечения, правила диетического питания.
9. Я удостоверяю, что текст   информированного согласия на выполнение операции, предложенный мне (моему ребенку) метод обезболивания, а также выполнение всех дополнительных процедур, необходимых для моего (моего ребенка) лечения, мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.  
Дата____________                 ____________________________________________________
     Подпись (ФИО пациента или законного представителя пациента) 
                                                   										                                       ____________________________________________________
                                           		         Подпись (ФИО врача) 
Бланк заполняется рукой пациента










[bookmark: _Hlk154568344][bookmark: _Hlk154565598]






Приложение№7
к приказу от 01.12.23 г. № 37-О
[bookmark: _Hlk154587385][bookmark: _Hlk154583452]ООО «Детский доктор»
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
на аппаратное лечение органов зрения в офтальмологическом кабинете
Я_______________________________________________________________________
                         (Ф.И.О. гражданина, дата рождения)
зарегистрированный по адресу:_____________________________________________
                 (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
ФИО, дата рождения ребенка________________________________________________
В связи с отсутствием в Перечне определенных видов медицинских вмешательств, на которые
граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития  Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован  Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N24082) (далее – Перечень) данного вида вмешательства, даю информированное добровольное согласие на аппаратное лечения органов зрения в офтальмологическом кабинете ООО «Детский доктор»:
 -АМО-АТОС, АМО-АТОС с фотостимуляцией,  Каскад, Синоптофор.
Медицинским работником________________________________________
                                               (должность, Ф.И.О медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи с
применением аппаратного лечения в офтальмологии, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от данного вида лечения или потребовать его прекращение. Мне также разъяснены условия и правила поведения при получении аппаратного лечения в ООО «Детский доктор» (в том числе гарантия безопасности проводимого лечения и отсутствие законного представителя в кабинете во время проведения процедур).
Дата_____________            ____________________________________________________
  Подпись (ФИО пациента или законного представителя пациента) 
                                                     										  ____________________________________________________
                                           		         Подпись (ФИО врача) 
[bookmark: _Hlk154570124]
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Приложение№8
к приказу от 01.12.23 г. № 37-О
ООО «Детский доктор»
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
[bookmark: _Hlk154583611]на медицинское вмешательство, анестезиологическое пособие (гинекология)
 	  В соответствии со ст. 20 и 54   Федерального закона РФ от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»):  
Я (Ф.ИО.) _______________________________________________________пациент (старше 15 лет) или      законный представитель пациента (мама, папа, опекун, попечитель),
ФИО самого пациента ________________________________________________________________
 диагноз (предварительный или клинический):   
____________________________________________________________________________
находящегося на лечении в ООО «Детский доктор» проинформирован(а) врачом о необходимости, цели и ожидаемом результате предстоящем медицинском вмешательстве, а также риске и возможных осложнения:
1. Мне разъяснены и понятны суть заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания.  Я понимаю необходимость оперативного лечения.
2.  Я информирован(а), что во время операции и в ближайшем послеоперационном периоде могут встретиться предполагаемые и непредвиденные экстренные случаи, когда я буду не в состоянии дать согласие на проведение необходимых экстренных действий (операций и процедур) мне (моему ребенку). В таких ситуациях я уполномочиваю врачей на выполнение любой процедуры или дополнительного вмешательства, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.
3. Мне разъяснены характер и частота наиболее серьезных осложнений, которые могут при этом возникнуть (нужное подчеркнуть)
· боль (особенно у нерожавших) в брюшной полости (спазмы эндометрия) во время или после введения или удаления спирали;
· обморок (редко);
· брадикардия;
· «мажущие» кровянистые выделения и самопроизвольные кровотечения в середине цикла;
· затяжные менструации и усиление менструальных кровотечений во время первых (после установки спирали) двух или трех менструальных циклов;
· железодефицитная анемия;
· микробные заболевания мочеполового тракта;
· сепсис;
· кожные аллергические реакции (крапивница);
· кровотечение;
· повышение температуры, которая превышает 37,5 °С;
· выделения из влагалища с резким, неприятным запахом;
· экспульсия (смещение ВМС или даже выталкивание ее из матки);
· перфорация или пенетрация тела или шейки матки.
· мажущие, различной интенсивности выделения более 14 дней
· аллергические реакции на анестезирующее средство вплоть до анафилактического шока;
· другие осложнения, связанные с преморбидным фоном, наличием хронических заболеваний, что может потребовать дополнительных вмешательств, в том числе повторной операции. 

Я доверяю врачам выполнить любую процедуру или дополнительное медицинское вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением неблагоприятных ситуаций и осложнений.
4. Я согласна на предложенное и необходимое медицинское вмешательство (нужное подчеркнуть):  
· Установка и извлечение внутриматочной спирали ВМС                                                      
· Раздельное диагностическое выскабливание цервикального канала.
· Забор мазков и соскобов, получение аспирата
· Введение и извлечение подкожного контрацептива Импланон.
· Радиоволновая биопсия вульвы, влагалища и шейки матки.
· Удаление папилломы в области влагалища, наружных половых органов радиохирургическим аппаратом.
· Эхогистеросальпингоскопия ( УЗИ проходимости маточных труб с физ. р-ром)
· Рассечение синехий малых половых губ.
· Радиоволновая коагуляция шейки матки.

Я даю на это согласие   Ф.И.О. (подпись) ____________________________________________________________________________
Проведение манипуляции(операции) доверяю лечащему врачу гинекологу: _____________________________________________________________________________
 5. Мне известно, что манипуляция будет проводиться   под местным обезболиванием.
   Я даю согласие на предложенный мне вариант обезболивания.  
 6.   Я знаю, что в целях максимальной эффективности проводимого лечения, я обязан(а) поставить в известность врача обо всех проблемах, связанных с здоровьем моего ребенка, в том числе о наследственности, аллергических проявлениях, индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов и продуктов питания._____________________________________________________________
7. Со мной обсуждены последствия отказа от обследования и лечения. Я имел(а) все возможности задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния здоровья, заболевания и лечения и получил(а) на них исчерпывающие и понятные мне ответы.
8. В соответствии со ст. 27 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязуюсь строго выполнять все рекомендации врача, соблюдать режим лечения, правила диетического питания.
9. Я удостоверяю, что текст   информированного согласия на выполнение манипуляции предложенный мне метод обезболивания, а также выполнение всех дополнительных процедур, необходимых для моего лечения, мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.  
Дата____________                 ____________________________________________________

                                                   Подпись (ФИО пациента или законного представителя пациента) 
                                                   										                                       ____________________________________________________
                                           		         Подпись (ФИО врача) 
Бланк заполняется рукой пациента
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Приложение№9
к приказу от 01.12.23 г. № 37-О

[bookmark: _Hlk155786442]ООО «Детский доктор»
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ КОЖНЫХ ПРОБ (ДИАСКИНТЕСТ, МАНТУ)
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА ИЛИ ОТКАЗ ОТ НИХ
Я_______________________________________________________________________
являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ________________________________________________________________________
   (фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего, год рождения)
настоящим подтверждаю, что проинформирован (а) о том, что в соответствии с Федеральным законом от 18 июня 2001 г. N 77-ФЗ "О предупреждении распространения туберкулеза в РФ" п 16, требованиями  санитарных правил  и норм СанПиН 3.3686-21 "Санитарно-эпидемиологические требования по профилактике инфекционных болезней" п.817-839, регламентирующими проведение санитарно-эпидемиологических (профилактических) мероприятий, направленных на предупреждение распространения туберкулеза среди населения:
получил(а) полную информацию о необходимости проведения кожных проб (Манту.Диаскин тест) для диагностики туберкулеза.
Мне понятен смысл и цели проведения этих проб. Мне ясно, и я принимаю тот факт, что после проведения проб могут наблюдаться местные реакции (покраснение, уплотнение кожи) и иногда кратковременные общие реакции (недомогание, головная боль, повышение температуры). 
Я поставил (а)в известность медицинского работника о наличии реакций предшествующие пробы у лица, мной представляемого.
 Я предупрежден (а) о том, что:
-отказ диагностических проб, может повлечь за собой серьезную опасность для здоровья ребенка и нарушает его право на жизнь и здоровье, провозглашенные Конституцией РФ, Конвенцией о правах ребенка.
Я ознакомлен и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа. положения, которого мне разъяснены, мною поняты.
В соответствии со ст.20 федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»:
Добровольно СОГЛАШАЮСЬ                                                             ОТКАЗЫВАЮСЬ
( нужное подчеркнуть)
                               
 на проведение     пробы Манту                              ДИАСКИН теста
несовершеннолетнему _______________________________________________________________________
(ФИО, дата рождения)
Дата «____»_________20______года                  
Законный  представитель____________________________    подпись___________
Врач (ФИО)  _______________________подпись______________________
      










Приложение№10
к приказу от 01.12.23 г. № 37-О
ООО «Детский доктор»

[bookmark: _Hlk155786600]Добровольное информированное согласие на проведение профилактических прививок или
отказ от них.
1. Я, нижеподписавшийся (аяся)__________________________________________________________
(Ф.И.О. родителя (иного законного представителя) несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет)/несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте старше 16 лет)
Настоящим подтверждаю то, что проинформирован (а) врачом:
а) о том, что профилактическая прививка – это введение в организм человека медицинского иммунобиологического препарата для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням;
б) о необходимости проведения профилактической прививки, возможных пост вакцинальных осложнений, последствий отказа от нее;
в) о медицинской помощи при проведении профилактических прививок, включая обязательный медицинский осмотр несовершеннолетнего в возрасте до 18 лет перед проведением прививки (а при необходимости медицинское обследование), который входит в программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и предоставляется в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения бесплатно;
г) о выполнении предписаний медицинских работников.
2. Я проинформирован (а) о том, что в соответствии с пунктом 2 статьи 5 Федерального закона от 17 сентября 1998 г. № 157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" отсутствие профилактических прививок влечет:
 -запрет для граждан на выезд в страны, пребывание в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок;
 -временный отказ в приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий;
 -отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями.
Перечень работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями и требует обязательного проведения профилактических прививок, устанавливается Правительством Российской Федерации (утвержденный постановлением Правительства РФ от 15 июля 1999 г. № 825 « Об утверждении перечня работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями», требует обязательного проведения профилактических прививок).
Я имел (а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил (а) исчерпывающие ответы.
Получив полную информацию о необходимости профилактической прививки: 

_____________________________________________________________________________________,
                                                                                               (название прививки)
возможных реакциях и пост вакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее, я подтверждаю, что мне понятен смысл терминов, и:
ДОБРОВОЛЬНО СОГЛАШАЮСЬ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРИВИВКИ

______________________________________________________________________________________
                                                                                               (название прививки)
ДОБРОВОЛЬНО ОТКАЗЫВАЮСЬ ОТ ПРОВЕДЕНИЯ ПРИВИВКИ

______________________________________________________________________________________
                                                                                               (название прививки)
НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕМУ 

______________________________________________________________________________________
(указывается фамилия, имя, отчество и год рождения несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет/несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет)
Я, нижеподписавшийся (аяся)__________________________________________________________
(Ф.И.О. родителя (иного законного представителя) несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет)/несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте старше 16 лет)

Дата «____»_________________201___ г., подпись __________________							 
Я свидетельствую, что разъяснил все вопросы, связанные с проведением профилактических прививок несовершеннолетнему и дал ответы на все вопросы.

Врач___________________________, подпись _________________, дата «______»________________202___ г.  
                                    (Ф.И.О)                                                         
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