МУЗ СП МР МО «Городская поликлиника №2»
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

Я, ________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента)
проживающий(ая) _________________________________________________________
(домашний адрес пациента)
В соответствии со статьей 32 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан» информирован(а) о своем состоянии.
Я даю добровольное согласие на проведение в случае необходимости следующих диагностических процедур и манипуляций:

· Осмотр врача (дежурного, лечащего, приглашенных консультантов (педиатра, детского невропатолога, детского хирурга, детского стоматолога, травматолога, отоларинголога, офтальмолога, детского гинеколога, детского уролога-андролога)               
                                                                                                                          ДА/НЕТ
· Анализы крови, мочи, кала и других сред (общеклинические, биохимические, бактериологические, иммунологические и т.д.)                                             ДА/НЕТ
· Все виды эндоскопических исследований (ФЭГДС, ФБС, ЭРХПГ, ректороманоскопия, колоноскопия и т.д.)                                                      ДА/НЕТ
· Все виды лучевой диагностики (УЗИ, рентгенологические исследования, радиоизотопные исследования и т.д.)                                                             ДА/НЕТ
· ЭКГ, ЭХОКГ                                                                                                       ДА/НЕТ

Я даю добровольное согласие на проведение в случае необходимости следующих лечебных процедур и манипуляций:
· Пероральный прием лекарственных препаратов                                            ДА/НЕТ
· Парентальное введение лекарственных препаратов (подкожные, внутримышечные и внутривенные инъекции, внутривенные вливания, ингаляции и т.д.)                                                                                                                ДА/НЕТ
· Физиотерапевтические процедуры                                                                 ДА/НЕТ

Ни при каких обстоятельствах мне не должны выполняться следующие диагностические и лечебные манипуляции:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

