
Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства для получения  

первичной медико-санитарной, неотложной и скорой медицинской помощи  

в период пребывания в ПМЦ «Златоуст» 

 

Я, __________________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. гражданина в возрасте старше 15 лет или одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя) 

"___" ____________________ г. рождения, проживающий(-ая) по адресу: _____________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 
(адрес гражданина в возрасте старше 15 лет или одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя, контактный телефон) 

даю информированное добровольное согласие на проведение медицинских вмешательств мне (моему ребенку,  

законным представителем которого я являюсь)   _____________________________________________________ 
                                                                                                                          (Ф.И.О. несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, год рождения ребенка) 

при оказании первичной медико-санитарной, неотложной и скорой медицинской помощи в медицинской 

организации: ООО «Антониус Медвизион Калуга – Скорая помощь».  

Медицинским работником _________________________________________________________________  
                                                                                                               (должность, Ф.И.О. медицинского работника) 

в доступной для меня форме 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 

или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, когда медицинские вмешательства 

производятся для устранения угрозы жизни. 

Я также уведомлен в том, что при оказании неотложной и скорой медицинской помощи я буду 

информирован по указанному мною телефону. В случае невозможности связаться со мной и при 

возникновении угрозы жизни моему ребенку решение об объеме и виде медицинского вмешательства 

определяют медицинские работники указанной медицинской организации. 

Сведения о выбранных мною лицах, которым может быть передана информация о состоянии моего здоровья 

(состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь) 

_____________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

Информированное добровольное согласие действительно на срок пребывания ребенка в ПМЦ «Златоуст» с 

"___" __________ 20___ г. до "____" __________ 20___ г. 

 

 

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

 

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

 

"____" _______________ 20___ г. 
         (дата оформления) 


