Краевое государственное бюджетное учреждение 
социального обслуживания 
«Комплексный центр социального обслуживания населения «Северо-Енисейский»»
(КГБУ СО «КЦСОН «Северо-Енисейский»»)
Юридический адрес: 663293, Россия, Красноярский край, 
Северо-Енисейский район, р. п. Тея, ул. Строителей, 1Б 
телефон / факс 8 (39160) 23-0-71 / 23-0-23
ОКПО 78452430; ОГРН 1052454018693;  ИНН/КПП 2434001515/243401001 

[bookmark: P73]Информированное добровольное согласие на
медицинское вмешательство
Я, ____________________________________, _____________________, в соответствии со
                                               (Фамилия Имя Отчество)                                      (число, месяц, год рождения)
 статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации, даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082): 
-  опрос, в том числе выявление жалоб;
- термометрия;
- тонометрия;
- суточное мониторирование артериального давления;
- введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно;
- медицинский массаж;
- лечебная физкультура.
для получения первичной доврачебной медико-санитарной помощи в Краевом государственном бюджетном учреждении социального обслуживания «Комплексный центр социального обслуживания «Северо-Енисейский»» (основание - медицинская лицензия №ЛО-24-01-002389 от 04 июня 2014 года, выдана бессрочно)
Медицинской сестрой____________________________, в доступной форме, разъяснены мне
[bookmark: _GoBack]                                                                                  (ФИО медицинской сестры)
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" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446).
Сведения о выбранных мною лицах, 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 Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

_______________________________________________________________________________________
           (подпись)                                                                                     (ФИО получателя социальных услуг)

_______________________________________________________________________________________
           (подпись)                                                                                             (ФИО медицинской сестры)

"__" __________________ г.
                  (дата оформления)







