
Приложение ЛЬ1
к прикilзу }lb 154 от З 1.07. 2026r.

ГБУЗ ЯО (ОДКБ)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА

МЕДЦЦШСКОЕ ВМЕШАТЕJЬСТВО
я,

()
(дата роя<дения гражданина либо законного представителя)
представителя: серия номер

г. рождения, паспорт гражданина или законного

когда и кем выдан
контактный телефон

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
в отношении

(-)
(фaмилия,иМя'oтЧeсTBo(пpиналичии)пациeнTaцpипoдПисa''"1

г. рождениJI, прожив,lющего по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)

(в случае прох(ивания не по месту жительства законного представителя)
поставлен (лоставлена) в известность, что я госпит€lJIизирован (госпитализирована) в отделение

(указать наj}вание отделения)

Медицинским работни*о,
(ДОЛЖНОсть, фамилия, имя, отчество (при наличии@

в досryпной для меня форме мне разъяснены цели, меtоды оказаниjI медицинской помощи, связанный с ними
риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность р{lзвитияослохнений, а также предполагаемые результаты окiвания медицинской помощи. МнЁ разъясr",rо, .1rо 

"имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, или потребовать его
(их) прекращения, за искпючением сJryчаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерал""о.о.ч"о" аот27
ноября 20l 1 г, Ns З23-ФЗ <<0б основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации>.

,щобровольно даю свое согласие на проведение мне, в соответствии с назначениями врача:
диагностиЧеских исследований, включая лабораторные методы обследования, в том числе кJIинические,
биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические, функциональные методы
обследования, в том числе электрокардиографшо, с)дочное мониторирование артериального давления,
с)лочное мониторирование электрокардиограммы, проведение ультр{lзвуковых исследований;

лечебных мероприятий: прием таблетированных препаратов, введение лекарственньгх препаратов
вЕутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно, физиотерапевтических процедур.
необходимос-ть других методов обследования и лечени" буде, мне разъяснена дополнительно;

я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятныrэффектах диагностических и лечебных
процедур, возможности непреднамеренного причинени-,I вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне
делать во время их проведения;

я извещен (а) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и
МеТОДЫ ЛеЧеНИЯ, НеМеДЛеННО СООбЩаТЬ ВРачУ о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с
прием любых, не прописанных лекарств;

Я предупрелtден (а) и осознаю, что отк€в от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного ре)l(има,
рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование
медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осло)I(нить процесс
лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

Я поставил (а) в известIJость врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об
аJIлергических проявЛениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех
перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических
и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на
меня (предСтавляемогО) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил
(сообщила) правдивые сведения о наследственности, а таюке об употреблении tu]коголя, наркотических и
токсических средств;

другие
врачом



я ознакомлен(а) с раапорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в
данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать; Я предупрежден(а), что за грубое
нарушение режима могу быть досрочно выписан(а) из лечебно-профилакти"еско.о учреждениJI.я ознакомлен (а) и согласен (а) со всеми гý/нктами настоящего документ4 положения которого мне
рtвъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предIоженном
объеме;

_ Я проинформирован (а) и _ даю согласие на участие обучающихся по профессиональным
gбryllвgтельным программам медицинского образования в оказании мне медицинской помощи/я соглАСЕн / нЕ соглАсЕН (полчеркнуть) полl^rать информацию о своем заболевании, прогнозе,
методах обследования и лечония.

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицаф, которому (которым) в соответствии с
гryнктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 20lr г. м зZз-аз <<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 зачеркЕуть), в том числе после
смерти:

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, коrlтактный ,е*,6о9

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный,a*"Роg

ПРИМЕЧАНИЕ:
Согласие на медиtlиНское вмешательствО (лечение) в отношенИи лиц, не достигших возраста 15 лет,и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные

представиТели (родители, усыноВители) опекуны или попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных данных,
родственнЫх отношенИй после сообщениЯ им сведенИй о результатах обследования, наличии заболевания,
его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского
вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
При отсутствии заI(онных представителей решение о необходимости лечения принимает консилиум, а при
невозможностИ собратЬ консилиум непосредственно лечащий (леrкурный) врач 

" 
по"п"ду16щ"р1

уведомлением главного врача, а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время - ответственного
дежурного врача и законных представителей.

В случаях, когда состояние грalкДанина не позволя9т емУ выр€lзитЬ свою волю, а необходимость
проведения лече}tия неотло)Itна, вопрос о медицинском вмешательстве в интересах грa)кданина решает
консилиум, а при невозможности собрать 1(онсилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с
внесением такого решения в медицинскую документацию пациента и последующим уведомлением
должностных лиц медицинской организации (руководителя медицинской организации или
руководителя отделения медицинской организации), а в выходные, прч}здничные дни, вечернее и
ночное время - ответственного дежурного врача.

f{ополнитеJtьная информация: Консилиум удостоверяет, что состояние ребенка в отсутствие его
законного представителя не позволяет ему выразить свою волю, окalзание медицинского вмешательства
является необходип,lым по жизненным пок€lзаниям, принимает решение об оказании ребенку следующего
вида медицинской помощи:

(подпись)

расписался в моем
контактный телефон, дата)

присутствии:

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

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии),ед"цr"с*о.о рабоrrr*Ц даrа)
Консилиум врачей в составе:

!олжность, Ф,И.О. и подпись

.Щолжность, Ф.И.О. и подпись

!олжность, Ф.И.О. и подпись

20
(дата оформления)

()



Фио

Место работы/учебы

Образование

Щолжность

семейное положение
Место проживания

1. Запрещено курить в учреждении и на территорииЛIТУ
2. Запрещено самостоятельно покидать отделение

Пр едупреждена(подписъ)
медицинский персон€tл не несет ответственности за материztльные ценности
(деньги, мобильные телефоны, и др.), документы
Предупреждена (подписъ)

202 г

С режимом отделения ознакомлена(подпись)

.Щата: (_)

Фио

Место работы/учебы

Образование.

Щолжность.

семейное положение
Место проживания

1. Запрещено куритъ в r{реждении и на территории ЛIТУ
2. Запрещено самостоятельно покидать отделение

Пр едупреждена(подписъ)
медицинский персон€tп не несет ответственности за матери€lJIьные ценности
(денъги, мобильные телефоны, и др.), документы
Предупреждена (подпись)

С режимом отделения ознакомлена(подпись)

,Щата: << ) 202 г



На основании Временных методических рекомендаций М3 РФ <Профилактика, диагностика и
лечение новоЙ коронавирусноЙ инфекции (covlD-19), Версия N95 от о2.о4.2о20

Э п идем иологичес кий оп росн и к

1. Был ли у Вас тесный контакт за последн ие 14 дней с лицом, ,.*одrщйБ -д
наблюдением по COV|D-1 9? Пь Пи
2. Был ли у Вас тесный контап за последние 14 дней с лицом, у которого лабораторно
подтверх(ден диагноз covlD-19 или такоЙ диагноз подозревается? Пнег Пда
3. Приходилось ли Вам обращаться за любой медицинской помощью в течение последние
14 дней? Если,Ща, то куда _ Пнег Пда
4, Работаете ли\ Вы или ваши близкие родственники, с которыми вы проживаете 

"o",**arcподтверх{денными или подозрительными случаями по COVID-l9? Пнег Пи
5. БЫЛ ЛИ У ВаС тесный контакт с лицом, у которого подтвер>t1дена пневмонrr, дц""rББ
недостаточность, сепсис, выявлена пневмония с харакгерными проявлениями 8 легких по
данным компьютерной томографии иlили рентгенографии вне зависимости от
эп идемиологического анамнеза?

Енег Пда

6. огмеrчагlи ли Вы за последние 14 дней симггюмы орви себя лично?

7. Имеюгся ли описаннье нюке симпюмы орви за послqдние 14 дней у лиц с когорыми Вы накqдитгесь в тесном коffiакге

Пвышенuе rtюмперmурьl rrЕла выше 37, 5' С
fuльtллч першенuевщrc

Ou4yllBHue заtюх<енншпч в еруOной tлеmке

Снu>tенuефнянuя u q<rm

кшъюнкmuшm

Пнег Пи
Пгы Пда
Пнeг Пда
Пь Пи
Пнег Пда

OrTlbtmta

lhuпль

fulluBMbtmttц

Hаcr,lqK

Пнег Ём
Пь Пи
Пь Пда
Пнег Пда

Пвышенuе mемперmурьt mела выше 37,5' С
fuльuлч першенuевщле

Оtцуlлвнuе зыох<еннвпч в ерфной mеmке

CHult<eHue фrянuя ч Bl<W

каtъюнкmuвum

Е] нег П да
Пнег Пи
Пнег Пда
Пнег 'Пи
Пнег Пи

опf,ьtшка

Кашель

futtчвмьtшцах

HMvqK

Пнег Пм
Пны Пда
Пгвr Пи
Пнег Пда

П Я инРрМироваr(а) о кЭро{авируоюЙ инфесди COV{Dl9, зrвю Гrум распроclРа€{иfl випrcа, ЗFl€lЮ П,rePl И спообl прфиrЕllсцИ
з?р€Dl€нLlя, з1-1€lю oCl-lorвlibE симгrrоплы зфопевания.

П Я загrолнr,rгr(а) днгrуо анteгу лшtгtо и без пр4lФкцg{ия

П Я пqдверr{цац чю предосглл,lенгm MHortr ифорвr-уя reргrа. Я шrаrоплгвr(ф чю з€l ооlрь]тие ипи предосгавлен!4е,rФfiоlЙ
ифорплащи несу оЕIсlв€н1-1Фь гю о. 19.7 КОАГI RD.

П Я преФлрФ{4е{(а) о топл, .rю за уп{ыцlпенное €рФl€н]4е ифе{+леtr плФя ]\4оryГ ПР4ВIIе{Ь К },юг1свной отвеrglвенI.lФм гrо ст. 2Зб Ж
RD.

ДаЁ Пqдлиlъ


