ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство – тонометрия глаза по Маклакову

Код формы 101

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 
настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – тонометрии глаза по Маклакову, целью выполнения которого является измерение внутриглазного давления обоих глаз.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: острые воспалительные заболевания переднего отрезка глаза, востановительный период после офтальмохирургического лечения, аллергия на анестетик.

2. Суть медицинского вмешательства: после закапывания анестетика на глаз ставится специальный стерильный грузик, окрашенный колларголом. После этого в глаза закапываются дезинфицирующие капли. С помощью специальной линейки по отпечаткам на бумаге производится измерение внутриглазного давления.

Мне разъяснены основные этапы медицинского вмешательства. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: установить цифры внутриглазного давления глаз/а.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

· аллергическая реакция на капли для анестезии.

· незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства тонометрии глаза по Маклакову – невозможность объективной оценки внутриглазного давления, оценки эффективности проводимой терапии, невозможность решения вопроса о дальнейшей тактике ведения. 

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: Тонометрию глаза по Маклакову обоих глаз.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на медицинское вмешательство – получение мазка содержимого конъюнктивальной полости и слезоотводящих путей / соскоб конъюнктивы

Код формы 102

 Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – получение мазка содержимого конъюнктивальной полости. Соскоб конъюнктивы ______________________________глаз/а.                                     

Целью выполнения данных вмешательств является определение вида конъюнктивита, кератита, блефарита (бактериальный, вирусный, хламидийный, грибковый и т.д.), выявление возбудителя заболевания, подбор адекватной терапии, оценка эффективности лечения.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: аллергия на анестетик.

2. Суть медицинского вмешательства: после закапывания анестетика с помощью специального зонда с ватным тампоном или щеточкой берётся мазок, соскоб с конъюнктивы.

Мне разъяснены основные этапы медицинского вмешательства. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: установить возбудителей инфекции.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

· аллергическая реакция на капли для анестезии;

· незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 
5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства - Получения мазка содержимого конъюнктивальной полости и слезоотводящих путей / соскоб конъюнктивы – невозможность диагностики этиологии процесса, невозможность определения адекватной тактики лечения. 

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - получение мазка содержимого конъюнктивальной полости и слезоотводящих путей. Соскоб конъюнктивы ______________________________глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство – массаж век

Код формы 103

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»
	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – массаже век, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: блефаритом, мейбомеитом  ____________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: острые воспалительные процессы (конъюнктивит, кератит, увеит).

2. Суть медицинского вмешательства заключается в выполнении массажа век стеклянной палочкой с лекарственными препаратами или без них после местной анестезии каплями.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: улучшение местного меаболизма, нормализация функций мейбомиевых желез.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

· незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства;

· аллергические реакции на лекарственные препараты.

· Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 
5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.
6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства -  массажа век – увеличение сроков течения и тяжести воспалительного процесса, развитие воспалительных осложнений, усиление жалоб. 

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство -  массаж век _____________________глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на введение лекарственных средств в конъюнктивальную полость

Код формы 104

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - Введении лекарственного средства____________________________________ в конъюнктивальную полость ___________________ глаза/обоих глаз.

нужное указать

выполнение которого обусловлено:

· необходимостью обследования для диагностики таких заболеваний как катаракта, глаукома, заболевания сетчатки, ангиопатии, ретинопатии;

· -имеющимся заболеванием – конъюнктивит, блефарит, глаукома _______________________________________________________  глаз/а.                                                                                                                                                нужное указать
Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства является известная мне аллергическая реакция на вводимый препарат.

2. Суть медицинского вмешательства заключается в закапывании в конъюнктивальную полость глаза лекарственного средства.

3. Ожидаемые результаты: обезболивание глазной поверхности для проведения дальнейшего исследования, расширение зрачка для осмотра глазного дна, очищение конъюнктивальной полости ______________________ глаз/а.
4. Возможные негативные последствия (осложнения): 

· аллергические реакции на действующее вещество;

· краткосрочное затуманивание зрения;

· дискомфорт, жжение в момент закапывания препарата. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

7. Настоящим я уполномочиваю медперсонал ООО «Альтамед-С» провести мне медицинское вмешательство: введение лекарственных средств ____________ в конъюнктивальную полость______________________________ глаз/а.

8. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

9. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


 ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство – проба Норна, тест Ширмера

Код формы 105

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – пробе Норна, тесте Ширмера выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: Синдромом сухого глаза 
Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: аллергические реакции на флюоресциин.
2. Суть медицинского вмешательства: 

проба Норна – после закапывания раствора флюоресциина устанавливается время начала разрыва слезной пленки. 

Тест Ширмера – с помощью специальных диагностических полосок определяется уровень слезопродукции. 

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: диагностика и контроль лечения синдрома сухого глаза.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 
5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства пробы Норна, теста Ширмера – невозможность оценки наличия или отсутствия, а также степени выраженности синдрома сухого глаза, невозможность определения адекватной тактики лечения. 

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - пробу Норна, тест Ширмера ________________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство – проведение теста на чувствительность роговицы

Код формы 106

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»
	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – проведении теста на чувствительность роговицы, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: Кератитом / Дистрофиями роговицы _____________________________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказаний для проведения настоящего медицинского вмешательства нет.

2. Суть медицинского вмешательства заключается в прикосновении в нескольких сегментах к поверхности роговицы ___________________________глаз/а стерильным ватным жгутом.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: диагностика снижения чувствительности роговицы / отсутствия снижения чувствительности роговицы для дальнейшего определения тактики лечения.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):
Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.
Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - проведении теста на чувствительность роговицы ______________________ глаз/а.

8. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

9. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство - удаление инородного тела роговицы / конъюнктивы

Код формы 107

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - удаление инородного тела роговицы / конъюнктивы_______________ глаз/а, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: наличием инородного тела роговицы / конъюнктивы __________________________________глаз/а. 
2. Суть медицинского вмешательства заключается в удалении инородного тела с поверхности глазного яблока с помощью стерильного инструмента под анестезией местным анестетиком.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: удаление инородного тела роговицы / конъюнктивы, прекращение раздражения глаза инородным телом.

4. Возможные негативные последствия (осложнения): 

· воспаление в области раны (при неадекватном уходе);

· небольшой отек;

· покраснение тканей глаза;

· инфекционные осложнения при несоблюдении правил антисептики и режима закапывания антибактериальных средств в послеоперационном периоде. 

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.

5. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства - удаление инородного тела роговицы / конъюнктивы, а именно:
· инфекционно-воспалительные осложнения, вплоть до прободных язв роговицы и эндофтальмита;

·  усиление болевой симптоматики; снижение остроты зрения.
6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

7. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - удаление инородного тела роговицы / конъюнктивы ____________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство - Введение дипроспана в область халазиона

Код формы 108

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»
	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве- введении дипроспана в область халазиона ___________________ век (а)_________________ глаз/а, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: халязионом ________________ век(а) ________________________ глаз/а.

2.Суть медицинского вмешательства заключается – под местной анестезией в область халазиона с помощью одноразового инсулинового шприца вводится раствор дипроспана.

Ожидаемые результаты: уменьшение размеров, рассасывание халазиона.

Возможные негативные последствия (осложнения): неполное рассасывание, небольшой отек мягких тканей вокруг глаза; инфекционные осложнения при несоблюдении правил антисептики и режима закапывания антибактериальных средств в послеоперационном периоде; рецидив халазиона.
3. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

4. Настоящим я уполномочиваю медперсонал ООО «Альтамед-С» провести мне медицинское вмешательство: Введение дипроспана в область халазиона__________________________ век(а)

____________________ глаза/обоих глаз.

5. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

7. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

8. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство – определение дефектов роговицы, склеры, проба Зейделя

Код формы 109

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я.
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – определении дефектов роговицы / склеры / пробе Зейделя, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: синдромом сухого глаза, травме, подозрении на наличие дефектов роговицы, нарушение целостности конъюнктивы / склеры. 

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: аллергические реакции на флюоресциин.
2. Суть медицинского вмешательства: в окрашивании поверхности глаза с помощью флюоресцеиновых тест-полосок и выявлении наличия дефектов роговицы, склеры, нарушения целостности конъюнктивы с помощью осмотра в специальных световых фильтрах. 

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: диагностика и контроль лечения.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):
Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.
Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства.

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: определение дефектов роговицы, склеры, пробу Зейделя________________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на медицинское вмешательство – Эпиляция ресниц

Код формы 110

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – Эпиляции ресниц______________________глаз/а, целью выполнения которого является удаление неправильно растущих ресниц при трихиазе и эпиляция ресниц при диагностике демодекоза.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: острые воспалительные заболевания переднего отрезка глаза.

2.Суть медицинского вмешательства: эпиляция нескольких ресниц стерильным пинцетом.

Мне разъяснены основные этапы медицинского вмешательства. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: диагностика  демодекоза, предотвращение травмирования роговицы при трихиазе.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.
6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства Эпиляция ресниц.

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: Эпиляцию ресниц ______________________глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство – Перевязка при операциях на органе зрения/

Наложение повязки при гнойных заболеваниях век и слезных органов

Код формы 111

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – Перевязки при операциях на органе зрения / Наложении повязки при гнойных заболеваниях век и слезных органов, выполнение которого обусловлено послеоперационным периодом, имеющимся заболеванием: ячмень, халязион, абсцесс _____________век/а __________________________________глаз/а, абсцесс, флегмона слёзного мешка________________________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.

2. Суть медицинского вмешательства заключается в обработке послеоперационной / поствоспалительной раны антисептиком, при необходимости, дренировании, наложении стерильной повязки /наклейки.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: профилактика развития инфекционно-воспалительного процесса, терапия инфекционно-воспалительного процесса, ускорение эпителизации раневой поверхности.
4. Возможные негативные последствия (осложнения):
Недостаточный лечебный эффект от вмешательства;

Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Аллергическая реакция на лекарственные средства.
Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: Перевязки при операциях на органе зрения / Наложения повязки при гнойных заболеваниях век и слезных органов,

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: Перевязка при операциях на органе зрения/ Наложение повязки при гнойных заболеваниях век и слезных органов _______________________век/а___________________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на медицинское вмешательство – парабульбарная инъекция, 

субконъюнктивальная инъекция

Код формы 112

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – парабульбарной, субконъюнктивальной инъекции _________________глаз/а, выполнение которого обусловлено имеющимися заболеваниями: воспалительными, сосудистыми, дистрофическими заболеваниями _____________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: аллергические реакции на анестетик и вводимое вещество при парабульбарных и субконъюнктивальных инъекциях.

2. Суть медицинского вмешательства. При парабульбарной инъекции после обработки кожи нижнего века спиртовой салфеткой одноразовым шприцем под глазное яблоко вводится лекарственный препарат по показаниям. Перед проведением субконъюнктивальной инъекции производят местное обезболивание путём инстилляцией анестезирующих капель и при помощи инсулинового шприца под конъюнктиву вводится лекарственный препарат по показаниям

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: лечение воспалительных, сосудистых, дистрофических заболеваний глаз 

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Аллергические реакции.

Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства парабульбарных и субконъюнктивальных инъекций.

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: Парабульбарная и субконъюнктивальная инъекция _____________________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство –   Офтальмоскопия с применением мидриатических и циклоплегических средств с асферической высокодиоптрийной линзой 

или линзой Гольдмана

Код формы 113

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве –_Офтальмоскопии с применением мидриатических и циклоплегических средств с асферической высокодиоптрийной линзой или линзой Гольдмана ___________________глаз/а, выполнение которого обусловлено диагностическими исследованиями заболеваний сетчатки и сосудистой оболтчки.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: аллергия на мидриатические и циклоплегические капли, закрытоугольная глаукома

2. Суть медицинского вмешательства: После закапывания мидриатических или циклоплегических средств проводят офтальмоскопию с использованием специальных линз и щелевой лампы.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: диагностика заболеваний глаз/а

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 
5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства Офтальмоскопии с применением мидриатических и циклоплегических средств с асферической высокодиоптрийной линзой или линзой Гольдмана

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: Офтальмоскопию с применением_мидриатических и циклоплегических средств с асферической высокодиоптрийной линзой или линзой Гольдмана__________________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на медицинское вмешательство – Снятие шва с кожи века

Код формы 114

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – Снятие шва с кожи века, выполнение которого обусловлено наличием послеоперационных швов на ране _______________________век/а____________________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказанием для проведения настоящего медицинского вмешательства является: недостаточная эпителизация тканей.

2. Суть медицинского вмешательства заключается снятии швов с помощью стерильных медицинских инструментов.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: отсутствие послеоперационных швов.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства.

Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства Снятия шва с кожи века.

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: Снятие шва с кожи ___________________век/а _____________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на оперативное вмешательство

– Формирование нижней слезной точки
Код формы 115
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	1. Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем оперативном вмешательстве – Формировании нижней слезной точки, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: Сужение нижней слёзной точки. Нарушение слезоотведения _________________________________ глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего оперативного вмешательства являются: острые местные и общие воспалительные процессы.
2. Суть оперативного вмешательства заключается в хирургическом расширении нижней слёзной точки до её нормальных размеров, хирургическое вмешательство проводится под местной анестезией.

Я даю согласие на применение местной анестезии.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: улучшение / восстановление процесса слезоотведения ______________________________глаз/а

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

· кровотечение в послеоперационном периоде;

· инфекционные процессы в области послеоперационной раны (при неадекватном уходе за ней, при несоблюдении правил антисептики);

· небольшой отек мягких тканей вокруг глаза; 

· недостаточный лечебный эффект; 

· сохранение слезотечения; лёгкая болезненность в области оперативного вмешательства;

· аллергические реакции.
Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.
7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту оперативное вмешательство: Формировании нижней слезной точки ________________________________глаз/а.
8. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

9. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья, о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания (здоровья), результаты исследования или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство - введение лекарственных средств подкожно
Код формы 116
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	1. Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ____________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – введения лекарственных средств подкожно, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: глаукомой, макулярной дегенерацией, атрофией зрительных нервов, послеоперационными рубцами, _________________________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: острые воспалительные процессы в месте инъекции (абсцесс, флегмона), острая фаза инфекционных заболеваний.

2. Суть медицинского вмешательства заключается в введении лекарственного средства подкожно с помощью инъекционной иглы.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: улучшение трофики, замедление прогрессирования заболевания, рассасывающее действие на рубцовые изменения ______________________________глаз/а.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):
-недостаточный лечебный эффект от вмешательства;

-незначительный дискомфорт при проведении медицинского вмешательства;

-местные аллергические реакции на вводимый препарат;

-формирование гематомы в месте инъекции. 
Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: введение лекарственных средств подкожно.
8. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.
9. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья, о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания (здоровья), результаты исследования или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	«___»__________20__ г. (дата оформления)
	


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на вскрытие ячменя, абсцесса века

Код формы 117

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

__________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве– вскрытии ячменя/абсцесса_________века___________________глаза. 
Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною/пациента и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органа зрения или даже стать их причиной.

2.Суть медицинского вмешательства заключается во вскрытии воспалительного очага путем послойного рассечения тканей над ним, дренировании операционной раны с целью создания условий для эвакуации гнойного содержимого, промывании полости физиологическим раствором или раствором антисептика. 

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу
3.Ожидаемые результаты – уменьшение воспалительного процесса.

4. Возможные негативные последствия: 

· дискомфорт во время процедуры;

· кровотечение в послеоперационном периоде;

·  небольшой отек мягких тканей вокруг глаза. 

Я осознаю, что при несоблюдении правил антисептики и режима использования антибактериальных препаратов в послеоперационном периоде возможно затягивание воспалительного процесса и развитие осложнений.
5. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

6. Мне разъяснены состояние моего (пациента) здоровья и характер медицинского вмешательства.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне (пациенту) вскрытие ячменя/абсцесса________________________века______________________________глаза.

8. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял(а) все разъяснения лечащего врача.

9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на хирургическое вмешательство – Иссечение птеригиума/пингвекулы

Код формы 118

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	1.Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем хирургическом вмешательстве – Иссечение птеригиума / пингвекулы, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: Птеригиум/Пингвекула _____________________________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Я даю согласие на применение местной анестезии.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего хирургического вмешательства являются: острые местные и общие воспалительные процессы.

2. Суть хирургического вмешательства заключается в хирургическом иссечении разрастания конъюнктивы с последующим наложением швов, вмешательство проводится под местной анестезией.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: иссечение птеригиума/пингвекулы, восстановление/частичное восстановление прозрачности роговицы, восстановление/частичное восстановление ровной поверхности бульбарной конъюнктивы ______________________________глаз/а

4. Возможные негативные последствия (осложнения):
· воспаление в области послеоперационной раны (при неадекватном уходе за ней);

· покраснение, отёк тканей оперированного глаза; 

· сохранение локальной неровности на поверхности бульбарной конъюнктивы;

· формирование помутнения роговицы;

· сохранение остаточных тканей конъюнктивы в области роговицы;

·  боль, дискомфорт в области оперированного глаза в послеоперационном периоде; расхождение швов;

· рецидив птеригиума/пингвекулы; 

· аллергические реакции.
Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту хирургическое вмешательство: Иссечение птеригиума / пингвекулы  ______________________________глаз/а.

8. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

9. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)



	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	                            "__" ___________202__ г.


	    (дата оформления)

	
	


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на вскрытие флегмоны слезного мешка

Код формы 119

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

__________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – вскрытии флегмоны слезного мешка______________________________глаза. 
Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органа зрения или даже стать их причиной.

2.Суть медицинского вмешательства заключается во вскрытии воспалительного очага путем послойного рассечения тканей над ним, дренировании операционной раны с целью создания условий для эвакуации гнойного содержимого, промывании полости физиологическим раствором или раствором антисептика. 
3.Ожидаемые результаты – уменьшение воспалительного процесса.

4. Возможные негативные последствия: 

· дискомфорт во время процедуры,

·  кровотечение в послеоперационном периоде,

·  небольшой отек мягких тканей вокруг глаза. 

Я осознаю, что при несоблюдении правил антисептики и режима использования антибактериальных препаратов в послеоперационном периоде возможно затягивание воспалительного процесса и развитие осложнений.
5. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

6. Мне разъяснены состояние моего (пациента) здоровья и характер медицинского вмешательства.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне (пациенту) вскрытие флегмоны слезного мешка______________________________глаза.

8. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял(а) все разъяснения лечащего врача.

9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на оперативное вмешательство – лазерное удаление доброкачественного новообразования кожи век

Код формы 120

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11.2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем оперативном вмешательстве – лазерном удалении доброкачественного новообразования кожи век, выполнение которого обусловлено имеющимся заболеванием: новообразования кожи век ___________________________глаз/а.

Я поставил/а в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим/пациента здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня/пациента во время жизнедеятельности и принимаемых лекарственных средствах.
Я даю согласие на применение местной анестезии.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего оперативного вмешательства являются: острые местные и общие воспалительные процессы.

2. Суть оперативного вмешательства заключается в иссечении новообразований кожи с помощью лазерного излучения, вмешательство проводится под местной анестезией.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты: удаление доброкачественного новообразования кожи век ___________________________глаз/а

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

· кровотечение в послеоперационном периоде;
· инфекционные процессы в области послеоперационной раны (при неадекватном уходе за ней, при несоблюдении правил антисептики);

· небольшой отек;

· гематома мягких тканей вокруг глаза;

· неполное удаление новообразования;

· неблагоприятное формирование послеоперационного рубца, что может быть связано с особенностью моего организма;

· неудовлетворительные эстетические результаты;

· болезненности отдельных зон в раннем послеоперационном периоде;

· изменения цвета кожи;

· аллергические реакции.
Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого оперативного вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого оперативного вмешательства лазерного удаления доброкачественного новообразования кожи век.

7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту оперативное вмешательство: лазерное удаление доброкачественного новообразования кожи век ______________________________ глаз/а.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


