Информированное добровольное согласие
Я,                                                                                (ФИО)                                                   года рождения, 
   Законный представитель  ________________________________________________________________   Ф.И.О. несовершеннолетнего до 15 лет, недееспособного(в случае заполнения на представителя) 
1.   Получил(а) полную информацию об условиях предоставления мне платных медицинских услуг и их объеме.

2.  Я согласен(сна), что используемая технология, применяемая при оказании мне услуг, не может полностью исключать вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями моего организма.

3.   Мне разъяснено, что при возникновении каких-либо негативных/несвойственных изменений в моем состоянии, связанных, по моему мнению, с проведенной в ООО «ВЕСТ-КЛИНИКА» процедурой, я обязан(а) незамедлительно известить об этом по телефону лечащего врача лично или через администратора, а также готов(а) приехать в ООО «ВЕСТ-КЛИНИКА» на прием лечащего врача в случае обоснованной необходимости.

4.   Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) выполнять все назначения и рекомендации лечащего врача.

5.   Мною добровольно и без принуждения выбраны платные медицинские услуги. В соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» мне полностью разъяснены в доступной мне форме варианты медицинского вмешательства, смысл проводимых медицинских услуг, их основные этапы, цели и методы, возможные риски, альтернативы, последствия и осложнения, а также предполагаемые результаты. Я информирован(а) о необходимости прохождения медицинского обследования для контроля за состоянием моего здоровья после оказания медицинских услуг в соответствии с рекомендациями лечащего врача. Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а) исчерпывающие ответы. Я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно принимаю решение о согласии на оказание мне платных медицинских услуг. 

6.    В соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «ВЕСТ-КЛИНИКА» моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, паспортные данные, контактные телефон(ы), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания ООО «ВЕСТ-КЛИНИКА» мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам ООО «ВЕСТ-КЛИНИКА», в интересах моего обследования и лечения.

7.  Предоставляю ООО «ВЕСТ-КЛИНИКА» право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. ООО «ВЕСТ-КЛИНИКА» вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, аудио-видео фиксации, включения в списки (реестры). Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет  – двадцать пять лет.

 8.   Доступ к моим персональным данным может предоставляться____________________________________
                                                                                                        (ФИО полностью, степень родства)
Настоящее согласие мною прочитано, я осознаю объемы, порядок, условия оказания платных медицинских услуг и даю согласие на их оказание.

Пациент (законный представитель)_______________________________________________

Подпись сделана в моем присутствии, врач _________________________________

 «______»_______________________2020 г.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Я ознакомлен с полным перечнем противопоказаний, и подтверждаю, что абсолютных и временных противопоказаний не имею, а также предупрежден(а) о возможных побочных осложнениях при локальных противопоказаниях, о последствиях и связанных с ними рисками:
Абсолютные противопоказания:

· болезни крови

· венерические заболевания

· психические заболевания

· СПИД

· злокачественные опухоли

· активная форма туберкулеза

· гангрена

· цинга

· остеомиелит
Временные противопоказания:

· повышенная температура

· аллергические высыпания

· воспаление лимфатических узлов

· кровотечения

· гнойные процессы

· алкогольное опьянение

· тошнота, рвота

· гипертонический криз

· беременность

· менструация

· послеродовой период кормления грудью

· послеабортный период

/____________________/____________________/ 
Подпись пациента или его законного

представителя / Расшифровка подписи
