ДОБРОВОЛЬНОЕ  ИНФОРМИРОВАННОЕ  СОГЛАСИЕ  НА  МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО.
 Информированное добровольное согласие на консультацию.
 Пациент (Ф.И.О.)______________________________________________________________________________
Диагноз при обращении (стоматологический)_____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Лечащий врач________________________________________________________________________________
Должность___________________________________________________________________________________
Предлагаемый план лечения___________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]____________________________________________________________________________________________
Я находясь на консультации в ООО «ИМПЛАМЕД» ознакомлен (а) моим лечащим врачом с намеченным мне общим планом обследования. Лечащим врачом мне лично были разъяснены цель, характер, ход и объем планируемого обследования, а также способы его проведения.
Я ознакомлен(а) с планом предполагаемого медикаментозного лечения и действием лекарственных препаратов, с возможными изменениями медикаментозной терапии в случае непереносимости тех или иных лекарственных препаратов, изменением состояния здоровья, требующего изменения тактики лечения, а также применением лекарственных препаратов и других методов лечения, которые могут быть назначены врачами-консультантами по согласованию с моим лечащим врачом.
Со мной обсуждены последствия отказа от обследования и лечения. Я получил(а) исчерпывающие и понятные мне ответы на вопросы и имел(а) достаточно времени на принятие решения о согласии на предложенное мне обследование и лечение.
Подбор и осуществление медикаментозного и других видов лечения доверяю своему лечащему врачу. Я обязуюсь выполнять все рекомендации данные мне врачом. Я подтверждаю, что назвал(а) все известные имеющиеся у меня болезни, недуги и состояния. Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.
Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них. Дополнительных условий мною не выдвигается.
Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.
Настоящий документ является неотъемлемой частью моей медицинской карты.

ООО «ИМПЛАМЕД», ул. Орджоникидзе 84. Корпус 6               Дата_______________________


Подпись пациента или законного представителя (с расшифровкой)
/_________________/____________________________________________________/

Подпись лечащего врача (с расшифровкой)
/_________________/____________________________________________________/

                                           

