Приложение № 2
к приказу Министерства здравоохранения РФ
от 20 декабря 2012 г. № 1177н
(в ред. от 10 августа 2015 г.)

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

	Я,
	

	
	(Ф. И. О. гражданина)



	«
	
	»
	
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:
	



	
	,

	(адрес места жительства гражданина либо 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. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь, 
   ___________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество полностью, дата рождения
в МАУ ДО «СШ «Юность» медицинскими работниками: 
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 Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 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 лица, законным представителем которого я являюсь,
_____________________________________________________________________________________
Ф.И.О. гражданина, контактный телефон
_____________________________________________________________________________________
Ф.И.О. гражданина, контактный телефон
_____________________________________________________________________________________
Ф.И.О. гражданина, контактный телефон

	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. законного представителя гражданина)

	

	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. медицинского работника)



	«
	
	»
	                             
	 г.










[bookmark: _GoBack]В соответствии с Перечнем определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н "Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи", 
я, _____________________________________________________________ 
фамилия, имя, отчество
даю сознательно информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
[bookmark: sub_101]2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация.
[bookmark: sub_102]3. Антропометрические исследования.
[bookmark: sub_103]4. Термометрия.
[bookmark: sub_104]5. Тонометрия.
[bookmark: sub_105]6. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография.
[bookmark: sub_110]7. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
[bookmark: sub_112]
Я получил(а) полные и всесторонние разъяснения о необходимости выполнения углубленного медицинского обследования в соответствии с приложением № 2 к Порядку организации оказания медицинской помощи лицам, занимающимся физической культурой и спортом (в том числе при подготовке и проведении физкультурных мероприятий и спортивных мероприятий), включая порядок медицинского осмотра лиц, желающих пройти спортивную подготовку, заниматься физической культурой и спортом в организациях и (или) выполнить нормативы испытаний (тестов) Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне», утвержденному приказом Министерства здравоохранения РФ от 1 марта 2016 г. № 134н.

Я поставил(а) в известность медицинского работника учреждения обо всех особенностях состояния здоровья моего ребенка, в том числе об аллергических проявлениях, непереносимости лекарственных препаратов, о перенесенных моим ребенком травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых лекарственных средствах, о наличии инвалидности с указанием её группы, о наличии наследственных заболеваний, об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.


	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина)

	

	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. медицинского работника)



	«
	
	»
	                               
	 г.









