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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ  

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
 

В соответствии со ст. 18, 19, 20, 22 Федерального закона Российской Федерации от 21 

ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны граждан в Российской федерации» (с изм.),  

Я, _______________________________________________________________________________,  
(Фамилия, имя, отчество полностью) 

дата рождения «_____» ______________ г., проживающий(ая) по адресу:  

  

Поставлен(а) в известность, что я обратился(ась) в автономное учреждение Ханты-

Мансийского автономного округа – Югры «Сургутский социально-реабилитационный центр для 

ветеранов боевых действий» с целью прохождения курса социальной реабилитации; 

Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, 

установленными в данном учреждении, и обязуюсь их соблюдать; 

Добровольно даю свое согласие на социально-медицинские услуги, предоставляемые в 

данном учреждении: 

− осмотр врача первичный, повторный (опрос, сбор жалоб, анамнеза, осмотр, 

пальпацию, перкуссию, аускультацию, антропометрическое исследование, 

термометрию, тонометрию, неинвазивное исследование органов зрения и зрительных 

функций, неинвазивное исследование органов слуха и слуховых функций, исследование 

функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); 

− проведение мне, в соответствии с назначением врача, лечебных мероприятий и 

процедур (прием лекарственных препаратов, внутримышечных, внутривенных, 

подкожных инъекций и вливаний, физиотерапевтических, реабилитационных процедур 

и мероприятий); 

− проведение мне, в соответствии с назначением врача, наблюдения за 

состоянием здоровья средним медицинским персоналом учреждения (опрос, осмотр, 

антропометрическое исследование, тонометрия, термометрия, измерение ЧД, ЧСС).  

О необходимости применения других методов обследования и лечения будет мне 

разъяснена дополнительно. 
Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и 

лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о 

том, что предстоит делать во время их проведения. 
Я извещен(а) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и 

другие методы лечения, немедленно сообщать лечащему врачу о любом ухудшении 

самочувствия, согласовывать с лечащим врачом прием любых, не назначенных врачом, лекарств. 
Мне разъяснены, и я понимаю особенности и ход предстоящего медицинского 

вмешательства. 
Я предупрежден(а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-

охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, 

самовольное использование медицинского оборудования и инструментария, бесконтрольное 

самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья. 
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения 

которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю согласие на обследование и 

оздоровление в данном учреждении. 

«______»_____________20___ г.                                           ________________________________ 
                                                                                                               (Подпись получателя социальных услуг) 

Расписался в моем присутствии: 

Врач _______________________________________               
                                         (ФИО)                                                                                     (Подпись) 


