Информационное добровольное согласие на медицинское вмешательство 
(составлено в соответствии с ФЗ № 323 от 21.11.2011г. «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», Приказом МЗ от 20.12.2012г. № 1177
«Об утверждении порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство»
Я, _________________________________________________________________________________
                                                       (Ф.И.О. гражданина либо законного представителя)
«_______» _______ ________г. рождения, зарегистрированный по адресу: ____________________
___________________________________________________________________________________
                                          (адрес места жительства гражданина либо законного представителя) 
даю информированное добровольное согласие на предложенные мне, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)  ____________________________________________________
                                                                                                   (Ф.И.О. лица, от имени которого выступает законный представитель) 
____________________________________________ «___» ________________ ______г. рождения,
проживающему по адресу: 
___________________________________________________________________________________
                                             (адрес лица, от имени которого выступает законный представитель)
виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень, утвержденный приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23.04.2012 г. № 390н, а именно: 
1.Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; 
2.Антропометрические исследования, термометрия, тонометрия;
3.Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций;
4.Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций;
5.Иследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы);
в ГБУ «Республиканский Центр диагностики и консультирования» 

Врач -педиатр             ____________________________________________         ______________________
                                                                                                                                                                                                                                                 (Подпись)
Врач-невролог            ____________________________________________         ______________________         
                                                                                                                                                                                                                                                 (Подпись)
Врач-офтальмолог      ____________________________________________         ______________________
                                                                                                                                                                                                                                                 (Подпись)
Врач-отоларинголог   ____________________________________________         ______________________
                                                                                                                                                                                                                                                 (Подпись)
Врач-ортопед              ____________________________________________          ______________________
                                                                                                                                                                                                                                                 (Подпись)
 ___________________________________________________________________________________
(ФИО, должность врача, давшего разъяснение)
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, включённых в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ№323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011г. (Медицинское вмешательство без согласия гражданина или законного представителя допускается: 1) если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители; 2) в отношении лиц, страдающих; 3) в отношении лиц, страдающих тяжёлыми психическими расстройствами).  


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

«____» _____________20____г.
(дата оформления информированного добровольного согласия)
