
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

метод «Безаблятивного глубокого прогрева мягких тканей урогенитальной
области с использованием Er:YAG лазера»

Я, __________________________________________________________________________________________
                                         (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
"____" ______________________ ________ г. рождения, зарегистрированный (ая) по адресу

(дата рождения гражданина)

____________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина)

проживающий по адресу: ______________________________________________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень
определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное
согласие  при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для  получения  первичной  медико-санитарной
помощи,  утвержденный  приказом  Министерства  здравоохранения  и  социального  развития  Российской
Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень),
для получения первичной медико-санитарной помощи, санаторно-курортного лечения, 

в том числе на проведение процедуры (подчеркнуть необходимую процедуру): 

Лазерное Smooth-омоложение интимной зоны Fotona IntimaLase 

Лазерное лечение выпадения гениталий по методике IntimaLase 

Лазерное лечение недержания мочи по методике IncontiLace 

в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном по 
адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1, 
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым 10 
марта 2016г. (Свидетельство о регистрации юридического лица серия 91 № 000245681), ОГРН 1169102061039,
ИНН 9103079217, КПП 910301001, Медицинская лицензия на осуществление медицинской деятельности - 
Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым (Адрес: 295015, Республика Крым, 
г. Симферополь, пр. Кирова,1, телефон: (3652) 605-875), регистрационный номер лицензии: Л041-01177-
91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020 г.

(полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания данного вида медицинской помощи,
связанный  с  ними  риск,  возможные  варианты  проведения  указанного  медицинского  вмешательства,  их
последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания
медицинского вмешательства.

Настоящим  подтверждаю,  что  я  получила  всю  информацию  о  проводимой  процедуре,  включая
информацию о показаниях и  противопоказаниях к  ней,  возможных побочных эффектах,  длительности
эффекта от процедуры, а также подробные рекомендации до и после проведения процедуры.

У меня была возможность задать врачу интересующие меня вопросы. На все заданные вопросы я получила
удовлетворившие меня ответы и у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.



Вся информация, которую я получила в ходе консультирования, была изложена на доступном и понятном
мне языке.

Я осведомлена о том, что:

 Процедура представляет собой безаблятивный глубокий прогрев урогенитальной области.

 Эффект от применения Er:  YAG лазера по коррекции различных гинекологических состояний зависит
от возраста пациентки, состояния гормонального фона и тяжести заболевания, и в каждом отдельном
случае индивидуален. 

 Процедура  поводится  для  восстановления  первоначального  объема,  функции  и  архитектоники
влагалища,  стимулирования  роста  элементов  соединительной  ткани,  коррекции  и  профилактики
симптомов недержания мочи, пролапса гениталий и атрофии слизистой влагалища.   

 Данная процедура проводится без использования местной анестезии. 

Я ознакомлена с противопоказаниями и подтверждаю, что я не страдаю:

 аутоиммунными заболеваниями;

 острыми инфекционными и вирусными заболеваниями;

 острыми или хроническими заболеваниями кожи; 

 онкологическими заболеваниями;

 заболеваниями крови, в том числе нарушениями свертываемости крови;

 тяжелыми  формами  аллергии,  а  также  не  имею  в  анамнезе  случаи  анафилактического  шока,  либо
проявлений любой другой множественной гиперчувствительности;

 известной гиперчувствительностью к любому из компонентов препарата;

 предрасположенностью  к  неправильному  формированию  соединительной  ткани  (образованию
келоидных или гипертрофических рубцов);

 не прохожу сейчас  терапию кортизоном (так  как  это  может угнетать  рост  волокон соединительной
ткани);

 в зоне работы лазера не должно быть кровотечения и повреждения поверхности, новообразований.

 я не беременна, не нахожусь в периоде лактации.

В  данный  момент  я  принимаю  следующие  лекарственные  препараты  (в  том  числе  витамины  или
биологически-активные добавки):

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

Врач предупредил меня, и я осознаю, что вовремя и после проведенной процедуры возможны следующие
проявления  (побочные  эффекты):  гиперчувствительность,  аллергические  реакции,  воспаление,
инфицирование, локальное расстройство кровообращения в случае инфицирования. 

Мне выданы следующие рекомендации: необходимо избегать  чрезмерных физических нагрузок (в  случае
недержания мочи). Не рекомендуется вести половую жизнь в течение 7 дней после процедуры. 

Я обязуюсь соблюдать все рекомендации моего лечащего врача до и после процедуры и незамедлительно
лично  (очно)  обратиться  к  врачу,  проводившему  процедуру,  если  воспалительная  реакция  или  другие
побочные эффекты появятся после проведения процедуры.

Я  согласен(на)  на  проведение  фото  и  видео  съемки  процедуры  и  разрешаю  врачу  использовать  мои
фотографии  до  и  после  проведения  процедур.  Я  не  возражаю  против  публичной  демонстрации  моих
фотографий и использования их в коммерческих целях.

Подтверждаю, что на момент предоставления настоящего добровольного информированного согласия мой
возраст ________лет, дееспособность не прекращалась и не ограничивалась решением суда.



С учетом сообщенных мне сведений, в соответствии со статьей 32 Основ законодательства РФ об охране
здоровья граждан, я даю информированное добровольное согласие на проведение вышеуказанной процедуры.

Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом, оно мне полностью понятно,
что я и удостоверяю своей подписью.

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5
части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в
Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии, в том
числе после смерти: 

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

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

При  подписании  настоящего  Информированного  добровольного  согласия  Пациенту  (его  законному
представителю, его представителю) вышеуказанная информация разъяснена и понятна. 

Пациент (его законный представитель, его представитель) получил полную информацию об альтернативных
методах  лечения,  принял  решение  получить  медицинское  вмешательство  на  вышеуказанных  условиях  и
доверяет  врачу  принимать  необходимые  решения  и  выполнять  любые  медицинские  действия  в  ходе
обследования и лечения с целью достижения наилучшего результата и улучшения состояния Пациента. 

Иные вопросы у Пациента (его законного представителя, его представителя) отсутствуют вследствие полного
осознания существа оказываемого медицинского вмешательства.

______________________   _____________________________________________________________________
 (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 медицинское вмешательство 

физиотерапевтическое лечение 

Я, __________________________________________________________________________________________ 
                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина) 

"____" ______________________ ________ г. рождения, зарегистрированный (ая) по адресу 

           (дата рождения гражданина) 

____________________________________________________________________________________________ 
                                                         (адрес регистрации гражданина)

проживающий по адресу: ______________________________________________________________________ 

                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет или недееспособных 
граждан: 
Я (ФИО) _________________________________________________________________________________, 
паспорт_______________________Выдан________________________________________________________ 
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) в отношении 

___________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) 

"_______" ____________________________ ___________ г. рождения, проживающего по адресу: 
 (дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

___________________________________________________________________________________________ 
                           (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень
определенных  видов  медицинских  вмешательств,  на  которые  граждане  дают  информированное
добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-
санитарной  помощи,  утвержденный  приказом  Министерства  здравоохранения  и  социального  развития
Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в
Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной  помощи,  санаторно-курортного  лечения,  в  том
числе  на  :  аппаратную физиотерапию,  водолечение,   теплолечение,   галотерапию,   ингаляционную
терапию,   прессотерапию,   криотерапию,  баротерапию,  другие  виды  физиотерапевтического
лечения:______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

(полное наименование назначенных пациенту физиотерапевтических процедур с указанием    вида
медицинских услуг в соответствии с прейскурантом)

в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном по 
адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1, 
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым 10 
марта 2016г. (Свидетельство о регистрации юридического лица серия 91 № 000245681), ОГРН 
1169102061039, ИНН 9103079217, КПП 910301001, Медицинская лицензия на осуществление медицинской 
деятельности - Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым (Адрес: 295015, 
Республика Крым, г. Симферополь, пр. Кирова,1, телефон: (3652) 605-875), регистрационный номер 
лицензии: Л041-01177-91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020г. 

            (полное наименование медицинской организации) 
    

Медицинским работником____________________________________________________________________ 



___________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания данного вида медицинской помощи,
физиотерапевтического  лечения,  связанный  с  ними  риск,  возможные  варианты  проведения  указанного
медицинского  вмешательства,  их  последствия,  в  том  числе  вероятность  развития  осложнений,  а  также
предполагаемые результаты оказания медицинского вмешательства. 

Мне  разъяснен  в  доступной  для  меня  форме  порядок  подготовки  к  данному  виду  медицинского
вмешательства, порядок соблюдения медицинских рекомендаций в период проведения физиотерапевтических
процедур и по окончании их проведения, и я предупрежден о возможных последствиях для моего здоровья
при несоблюдении поименованных порядков при проведении данного вида медицинского вмешательства. 

 Мне известно, что выполнение показанных мне медицинских вмешательств необходимо с целью определения
дальнейшего хода лечения и прогноза течения заболевания, а также с целью реализации плана лечения. 

Мне известно и понятно содержание, характер и цели выполнения, показанных мне физиотерапевтических
процедур, включая вышеперечисленные виды медицинских вмешательств. 

Мне  известно  и  понятно,  в  чём  именно  в  процессе  выполнения  медицинского  вмешательства  состоит
воздействие  на  моё  здоровье  и  наступление  каких  возможных  последствий  для  моего  здоровья  в  итоге
оказания  услуги  является  допустимым  с  охватом  как  ожидаемых  желательных,  так  и  возможных
нежелательных  побочных  или  сопутствующих  эффектов,  а  также  вероятных  осложнений,  в  том  числе
возможность возникновении неприятных и (или) болевых ощущений во время и после процедур, развития
индивидуальной  непереносимости  электрического  тока,  лекарственных  средств,  аллергической  реакции
(появление на коже пятен, сыпи, отёка мягких тканей, анафилактического шока), возникновению гематомы
(кровоизлияния),  обусловливающей  неприятные  ощущения  в  области  применения  физиопроцедур,
токсической  реакции  на  лекарственное  вещество  (тошнота,  рвота,  головокружение,  головные  боли,
кратковременная потеря сознания, нарушение координации),психологической реакции, развития длительного
онемения  в  области  применения  физиопроцедур,  обусловленного  попаданием  препарата  в  организм,
гипертензии,  обморока,  коллапса,  судорожных  состояний,  возможного  развития  кровотечения,  тромбоза,
эмболии,  воспалительного  процесса,  обострения  сопутствующих  заболеваний,  колебаний  артериального
давления, механического повреждения органа, воспалительных явлений, проникновения инфекции, а также
возможность развития неблагоприятного жизненного прогноза. 

Мне  известно,  что  в  процессе  оказания  медицинской  услуги  мне  может  потребоваться  выполнение
манипуляций и вмешательств,  не указанных в настоящем информированном добровольном согласии.  При
возникновении таких обстоятельств и объективной невозможности получения моего согласия на выполнение
таких вмешательств (в случае необходимости экстренного медицинского вмешательства для предупреждения
наступления  неблагоприятных  последствий  для  моего  здоровья  я  согласен  (согласна),  что  такое
вмешательство будет выполнено по решению консилиума врачей.  

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов вышеуказанных медицинских
вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 ст.
20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации». 

Мне известно и понятно, что отказ от выполнения показанных мне медицинских вмешательств, выполнение
физиопроцедур  является  нарушением  рекомендаций  лечащего  врача,  врача-физиотерапевта,  врача-
специалиста,  и  обусловливает  невозможность  своевременного  получения  необходимых  положительных
результатов в процессе лечения моего заболевания. Мне разъяснены также последствия отказа от данного
вида  медицинского  вмешательства:  затяжное  течение  заболевания,  переход  его  в  хроническую  форму,
отсутствие достижения видимого эффекта от прохождения неполного курса процедур, который рекомендует 

лечащий  врач,  возобновление  болевого  синдрома,  торможение  запуска  процессов  восстановления  или
нормализации работы систем организма, отсутствие усиления эффекта от приема лекарственных препаратов.

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах),  которому (которым) в соответствии с пунктом 5
части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в



Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии, в том
числе после смерти: 

____________________________________________________________________________________________ 

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

____________________________________________________________________________________________ 

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

При  подписании  настоящего  Информированного  добровольного  согласия  Пациенту  (его  законному
представителю, его представителю) вышеуказанная информация разъяснена и понятна. 

Пациент (его законный представитель, его представитель) получил полную информацию об альтернативных
методах  лечения,  принял  решение  получить  медицинское  вмешательство  на  вышеуказанных  условиях  и
доверяет  врачу  принимать  необходимые  решения  и  выполнять  любые  медицинские  действия  в  ходе
обследования и лечения с целью достижения наилучшего результата и улучшения состояния Пациента. 

Иные вопросы у Пациента (его законного представителя, его представителя) отсутствуют вследствие полного
осознания существа оказываемого медицинского вмешательства. 

______________________   _____________________________________________________________________
 (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 медицинское вмешательство
Гидроколонотерапия

Я, __________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)

"____" ______________________ ________ г. рождения, зарегистрированный (ая) по адресу 
           (дата рождения гражданина) 
___________________________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации гражданина)
проживающий по адресу: 
____________________________________________________________________________________________ 
                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 
определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 
согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной 
помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), 
для получения первичной медико-санитарной помощи, санаторно-курортного лечения, в том числе на 
процедуру:  гидроколонотерапия
в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном по 
адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1, 
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым 10 
марта 2016г. (Свидетельство о регистрации юридического лица серия 91 № 000245681), ОГРН 1169102061039,
ИНН 9103079217, КПП 910301001, Медицинская лицензия на осуществление медицинской деятельности - 
Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым (Адрес: 295015, Республика Крым, 
г. Симферополь, пр. Кирова,1, телефон: (3652) 605-875), регистрационный номер лицензии: Л041-01177-
91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020 г:

(полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания данного вида медицинской помощи,
связанный  с  ними  риск,  возможные  варианты  проведения  указанного  медицинского  вмешательства,  их
последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания
медицинского вмешательства. 
Мне  разъяснен  в  доступной  для  меня  форме  порядок  подготовки  к  данному  виду  медицинского
вмешательства, порядок соблюдения медицинских рекомендаций в период проведения гидроколонотерапии и
по  окончании  её  проведения,  и  я  предупрежден  о  возможных  последствиях  для  моего  здоровья  при
несоблюдении поименованных порядков при проведении данного вида медицинского вмешательства. 
Я информирован о том, что процедурой является дозированное лечебное промывание кишечника, которое
проводится  на  колоногидротерапевтическом  аппарате  Colon-Hydromat  II.  Применяемый  метод  лечебного
воздействия  способствует  механической  очистке  толстого  кишечника,  размягчению  каловых  масс,
стимулирует  эвакуаторную  функцию  кишечника,  способствует  улучшению  общего  самочувствия  за  счет
опорожнения толстого кишечника.
Я информирован о показаниях для гидроколонотерапии:
 функциональные расстройства кишечника, частые длительные запоры, избыточный вес, геморрой вне
обострения,  кожные  заболевания  (угревая  сыпь,  прыщи,  фурункулёз),  геморрой,  находящийся  вне  фазы
обострения, частые головные боли, синдром хронической усталости, подготовка к обследованию и операции
на толстой кишке.

Я проинформирован о противопоказаниях для гидроколонотерапии:
 острый  геморрой;  опухоли  кишечника;  беременность,  менструация;  анемия  в  тяжелой  форме;
кровотечения желудочно-кишечном тракте;  тяжелые заболевания сосудов и сердца,  в  том числе аневризм
аорты;  цирроз  печени;  гипертензия  в  тяжелой  форме;  нарушение  целостности  кишечной  стенки;



мочекаменная  и  желчнокаменная  болезнь;  обострение  хронического  колита;  неспецифический  язвенный
колит;  болезнь  Крона;  спаечная  болезнь;  кишечная  непроходимость;  восстановительный  период  после
операций на внутренних органах; любые заболевания прямой кишки (трещины, свищи, парапроктит и т.д.);
дивертикулярная болезнь или дивертикулез; грыжи живота, злокачественные новообразования, боль в животе
неясной этиологии, повышение температуры тела до 37 градусов и выше, калькулезный пиелонефрит, возраст
младше  16  лет  и  старше  70  лет,  хронические  воспалительные  заболевания  органов  малого  таза  в  фазе
обострения, киста яичника, аденома предстательной железы 3-4 ст, острый энтерит, острый колит .
Я информирован о подготовке к процедуре, ходе проведения процедуры.
Я информирован о возможных реакциях и осложнениях:
 вздутие  живота;  индивидуальная  непереносимость  процедуры;  снижение  эффективности
принимаемых  препаратов;  кратковременное  повышение  газообразования  кишечника;  спастические  боли;
проявления диспепсии (тошнота, рвота, понос); электролитный дисбаланс; воздушная эмболия брыжеечных
сосудов; перфорация кишечника/дивертикула кишечника.

Я получил информацию, о необходимом количестве проведения процедур для достижения положительного
результата. Рекомендуемое количество процедур: 3 – 6. Длительность процедуры 40-45 минут.
Я предупреждён(а) о возможном неблагоприятном воздействии на здоровье неоконченного курса лечения в
случае досрочного отъезда или самовольного отказа от процедур.
 Я подтверждаю, что на приеме у лечащего врача, при сборе анамнеза назвал(а) все известные мне имеющиеся
у меня болезни и недомогания.
 Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о
состоянии своего здоровья, наличии хронических заболеваний.
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них.
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах),  которому (которым) в соответствии с пунктом 5
части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в
Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии, в том
числе после смерти: 
 
____________________________________________________________________________________________ 

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

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

При  подписании  настоящего  Информированного  добровольного  согласия  Пациенту  вышеуказанная
информация разъяснена и понятна. 
Пациент  получил  полную  информацию  об  альтернативных  методах  лечения,  принял  решение  получить
медицинское вмешательство на вышеуказанных условиях и доверяет врачу принимать необходимые решения
и выполнять любые медицинские действия в ходе обследования и лечения с целью достижения наилучшего
результата и улучшения состояния Пациента. 

Иные вопросы у Пациента отсутствуют вследствие полного осознания существа оказываемого медицинского
вмешательства. 

______________________   _____________________________________________________________________
 (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 медицинское вмешательство
инвазивные процедуры

Я, _________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)

"____" ______________________ ________ г. рождения, зарегистрированный (ая) по адресу 
           (дата рождения гражданина) 
____________________________________________________________________________________________

(адрес регистрации гражданина)
проживающий по адресу: ______________________________________________________________________

(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
Этот раздел бланка заполняется только на лиц,  не  достигших возраста 15  лет или недееспособных
граждан: 
Я (ФИО) ___________________________________________________________________________________, 

паспорт_______________________Выдан_______________________________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) в отношении 

____________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
 "_______" ________________ _______ г. рождения, проживающего по адресу: 
 (дата рождения пациента при подписании законным представителем) 
____________________________________________________________________________________________

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
 
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень
определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное
согласие  при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для  получения  первичной  медико-санитарной
помощи,  утвержденный  приказом  Министерства  здравоохранения  и  социального  развития  Российской
Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень),
для получения первичной медико-санитарной помощи, санаторно-курортного лечения, в том числе на:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
полное  наименование  назначенных  пациенту  процедур  с  указанием  вида  медицинских  услуг,
инвазивных исследований, в соответствии с прейскурантом
в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном по 
адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1, 
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым 10 
марта 2016г. (Свидетельство о регистрации юридического лица серия 91 № 000245681), ОГРН 1169102061039,
ИНН 9103079217, КПП 910301001, Медицинская лицензия на осуществление медицинской деятельности - 
Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым (Адрес: 295015, Республика Крым, 
г. Симферополь, пр. Кирова,1, телефон: (3652) 605-875), регистрационный номер лицензии: Л041-01177-
91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020 г.

(полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания данного вида медицинской помощи,
связанный  с  ними  риск,  возможные  варианты  проведения  указанного  медицинского  вмешательства,  их



последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания
медицинского вмешательства, и необходимость проведения инвазивных вмешательств.
Мне разъяснено о состоянии моего здоровья на данный момент, диагнозе, степени тяжести, объеме требуемой
медицинской  помощи,  прогнозе  заболевания,  сопутствующих  заболеваниях  и  возможных  осложнениях.
Содержание вышеуказанной информации мне понятно, необходимости в более подробном изложении данных
сведений  нет.  Мне  разъяснено  врачом,  что  рекомендуемое  медицинское
вмешательство:_________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

связано с риском и возможными неблагоприятными последствиями.
Мне также разъяснено, что в ходе выполнения медицинского вмешательства могут возникнуть следующие 
осложнения: 
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Я  согласен  (-а),  в  случае  возникновения  необходимости,  на  изменение  тактики  и  проведение  иных
медицинских  действий,  направленных  на  достижение  наилучшего  эффекта  и  пользы  для  моего  здоровья
(моего ребёнка, чьим законным представителем я являюсь). 
Я проинформирован (-а) о необходимом объёме подготовки к инвазивному вмешательству и связанных с ним
действий с моей стороны.  
Я  поставил  (-а)  в  известность  врача  о  наследственности,  обо  всех  проблемах,  связанных  со  здоровьем
(ребёнка,  чьим законным представителем я  являюсь),  об аллергических проявлениях или индивидуальной
непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных травмах и заболеваниях, принимаемых
лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и её компонентов.  Я понимаю, что от
объёма и правильности сообщенных врачу сведений, а также от точности и своевременности соблюдения
врачебных назначений, могут зависеть моя жизнь и здоровье (моего ребёнка, чьим законным представителем
я являюсь).  
Мне  известно,  что  в  процессе  оказания  медицинской  услуги  мне  может  потребоваться  выполнение
манипуляций и вмешательств,  не указанных в настоящем информированном добровольном согласии.  При
возникновении таких обстоятельств и объективной невозможности получения моего согласия на выполнение
таких вмешательств (в случае необходимости экстренного медицинского вмешательства для предупреждения
наступления  неблагоприятных  последствий  для  моего  здоровья  я  согласен  (согласна),  что  такое
вмешательство будет выполнено по решению консилиума врачей.  
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов вышеуказанных медицинских
вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 ст.
20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации». 
Мне известно и понятно,  что отказ  от  выполнения показанных мне медицинских вмешательств,  является
нарушением  рекомендаций  лечащего  врача,  врача-специалиста,  и  обусловливает  невозможность
своевременного получения необходимых положительных результатов в процессе лечения моего заболевания.
Мне разъяснены также последствия отказа от данного вида медицинского вмешательства: затяжное течение
заболевания,  переход  его  в  хроническую  форму,  отсутствие  достижения  видимого  результата,  который
рекомендует  лечащий  врач,  возобновление  болевого  синдрома,  торможение  запуска  процессов
восстановления  или  нормализации  работы  систем  организма,  отсутствие  усиления  эффекта  от  приема
лекарственных препаратов.



Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах),  которому (которым) в соответствии с пунктом 5
части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в
Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии, в том
числе после смерти: 
 
____________________________________________________________________________________________

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

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

При  подписании  настоящего  Информированного  добровольного  согласия  Пациенту  (его  законному
представителю, его представителю) вышеуказанная информация разъяснена и понятна. 
Пациент (его законный представитель, его представитель) получил полную информацию об альтернативных
методах  лечения,  принял  решение  получить  медицинское  вмешательство  на  вышеуказанных  условиях  и
доверяет  врачу  принимать  необходимые  решения  и  выполнять  любые  медицинские  действия  в  ходе
обследования и лечения с целью достижения наилучшего результата и улучшения состояния Пациента. 

Иные вопросы у Пациента (его законного представителя, его представителя) отсутствуют вследствие полного
осознания существа оказываемого медицинского вмешательства. 

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

телефон) 
 
  

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

 

 "_____" _______________20 ____ г. 
                                                                                                                                                  (дата оформления) 



     Я, ________________________________________________________________________________

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

"____"_____________________ __________ г. рождения,
                    (дата рождения гражданина)

зарегистрированный по адресу:

(адрес регистрации гражданина)

проживающий по адресу:

(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

даю  информированное  добровольное  согласие  на  виды  медицинских  вмешательств,  включенные
в Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств,  на  которые  граждане  дают
информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения
первичной  медико-санитарной  помощи,  утвержденный приказом  Министерства  здравоохранения  и
социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских
вмешательств,  включенных  в  Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной  помощи,
санаторно-курортного лечения 
в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном
по адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1,
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым
10  марта  2016г.  (Свидетельство  о  регистрации  юридического  лица  серия  91  №  000245681),  ОГРН
1169102061039,  ИНН  9103079217,  КПП  910301001,  Медицинская  лицензия  на  осуществление
медицинской деятельности - Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым
(Адрес:  295015,  Республика  Крым,  г.  Симферополь,  пр.  Кирова,1,  телефон:  (3652)  605-875),
регистрационный номер лицензии: Л041-01177-91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020
г.

            (полное наименование медицинской организации) 

Медицинским работником___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с
ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность
развития  осложнений,  а  также  предполагаемые  результаты  оказания  медицинской  помощи.  Мне
разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств,
включенных  в Перечень,  или  потребовать  его  (их)  прекращения,  за  исключением  случаев,
предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

     Сведения  о  выбранном  (выбранных)  мною  лице  (лицах),  которому  (которым)  в  соответствии
с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны
здоровья  граждан  в  Российской  Федерации" может  быть  передана  информация  о  состоянии  моего
здоровья, 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, телефон)

__________________

(подпись)

_________________________________________________________________

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

"_____"____________20_____г.

              (дата оформления)

      



Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
 на представителя

     Я,

(фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя)

"____"_____________________ __________ г. рождения,
       (дата рождения законного представителя)

зарегистрированный по адресу:

(адрес регистрации законного представителя)

проживающий по адресу:

(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

в отношении

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента)

"____"_____________________ __________ г. рождения,
                (дата рождения пациента)

проживающего по адресу:

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю  информированное  добровольное  согласие  на  виды  медицинских  вмешательств,  включенные
в Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств,  на  которые  граждане  дают
информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения
первичной  медико-санитарной  помощи,  утвержденный приказом  Министерства  здравоохранения  и

социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н  (далее - виды медицинских
вмешательств,  включенных  в  Перечень),  для  получения  первичной  получения  первичной  медико-
санитарной  помощи  лицом,  законным  представителем  которого  я  являюсь,  санаторно-курортного
лечения лицом, законным представителем которого я являюсь

в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном
по адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1,
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым
10  марта  2016г.  (Свидетельство  о  регистрации  юридического  лица  серия  91  №  000245681),  ОГРН
1169102061039,  ИНН  9103079217,  КПП  910301001,  Медицинская  лицензия  на  осуществление
медицинской деятельности - Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым
(Адрес:  295015,  Республика  Крым,  г.  Симферополь,  пр.  Кирова,1,  телефон:  (3652)  605-875),
регистрационный номер лицензии: Л041-01177-91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020г.

            (полное наименование медицинской организации) 

Медицинским работником___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с
ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность
развития  осложнений,  а  также  предполагаемые  результаты  оказания  медицинской  помощи.  Мне
разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств,
включенных  в Перечень,  или  потребовать  его  (их)  прекращения,  за  исключением  случаев,
предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федерации".



     Сведения  о  выбранном  (выбранных)  мною  лице  (лицах),  которому  (которым)  в  соответствии
с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны
здоровья  граждан  в  Российской  Федерации" может  быть  передана  информация  о  состоянии  лица,
законным представителем которого я являюсь, 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) законного представителя, телефон)

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

"_____"____________20_____г.

                (дата оформления)



Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 
проведение ЛОР- процедур

 
Я, _____________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
"____" ______________________ ________ г. рождения, зарегистрированный (ая) по адресу 
           (дата рождения гражданина) 
_____________________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации гражданина)
проживающий по адресу: 
_____________________________________________________________________________________ 
                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 
Этот раздел бланка заполняется только на лиц,  не  достигших возраста 15  лет или недееспособных
граждан: 
Я (ФИО) _________________________________________________________________________________, 
паспорт________________Выдан______________________________________________________________ 
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) в отношении 
___________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) 
"_______" ____________________________ ___________ г. рождения, проживающего по адресу: 
 (дата рождения пациента при подписании законным представителем) 
___________________________________________________________________________________________ 

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
 
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень
определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное
согласие  при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для  получения  первичной  медико-санитарной
помощи,  утвержденный  приказом  Министерства  здравоохранения  и  социального  развития  Российской
Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень),
для получения первичной медико-санитарной помощи, санаторно-курортного лечения, 
в том числе на лечебные манипуляции, выполняемые при ЛОР-патологии:
1. При заболеваниях носа и околоносовых пазух: 
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
2. При заболеваниях глотки, гортани: 
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
3. При заболеваниях уха: 
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

полное наименование назначенных пациенту лор- процедур с указанием    вида медицинских услуг в
соответствии с прейскурантом

в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном по 
адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1, 
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым 10 



марта 2016г. (Свидетельство о регистрации юридического лица серия 91 № 000245681), ОГРН 1169102061039,
ИНН 9103079217, КПП 910301001, Медицинская лицензия на осуществление медицинской деятельности - 
Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым (Адрес: 295015, Республика Крым, 
г. Симферополь, пр. Кирова,1, телефон: (3652) 605-875), регистрационный номер лицензии: Л041-01177-
91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020 г.

(полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания данного вида медицинской помощи,
связанный  с  ними  риск,  возможные  варианты  проведения  указанного  медицинского  вмешательства,  их
последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания
медицинского вмешательства. 

Мне  разъяснен  в  доступной  для  меня  форме  порядок  подготовки  к  данному  виду  медицинского
вмешательства, порядок соблюдения медицинских рекомендаций в период проведения ЛОР процедур и по
окончании  их  проведения,  и  я  предупрежден  о  возможных  последствиях  для  моего  здоровья  при
несоблюдении поименованных порядков при проведении данного вида медицинского вмешательства. 
 Мне известно, что выполнение показанных мне медицинских вмешательств необходимо с целью определения
дальнейшего хода лечения и прогноза течения заболевания, а также с целью реализации плана лечения. 

Мне известно и понятно содержание, характер и цели выполнения, показанных мне ЛОР -процедур, включая
вышеперечисленные виды медицинских вмешательств. 

Мне  известно  и  понятно,  в  чём  именно  в  процессе  выполнения  медицинского  вмешательства  состоит
воздействие  на  моё  здоровье  и  наступление  каких  возможных  последствий  для  моего  здоровья  в  итоге
оказания  услуги  является  допустимым  с  охватом  как  ожидаемых  желательных,  так  и  возможных
нежелательных  побочных  или  сопутствующих  эффектов,  а  также  вероятных  осложнений,  в  том  числе
возможность возникновении неприятных и (или) болевых ощущений во время и после процедур, развития
индивидуальной непереносимости лекарственных средств, аллергической реакции (появление на коже пятен,
сыпи,  отёка  мягких  тканей,  анафилактического  шока),  возникновению  гематомы  (кровоизлияния),
обусловливающей неприятные ощущения  в  области  применения  ЛОР-процедур,   токсической реакции на
лекарственное вещество (тошнота, рвота, головокружение, головные боли, кратковременная потеря сознания,
нарушение  координации),психологической  реакции,  гипертензии,  обморока,  коллапса,  судорожных
состояний,  возможного развития кровотечения,  тромбоза,  эмболии,  воспалительного процесса,  обострения
сопутствующих  заболеваний,  колебаний  артериального  давления,  механического  повреждения  органа,
воспалительных  явлений,  проникновения  инфекции,  а  также  возможность  развития  неблагоприятного
жизненного прогноза. 

Мне  известно,  что  в  процессе  оказания  медицинской  услуги  мне  может  потребоваться  выполнение
манипуляций и вмешательств,  не указанных в настоящем информированном добровольном согласии.  При
возникновении таких обстоятельств и объективной невозможности получения моего согласия на выполнение
таких вмешательств (в случае необходимости экстренного медицинского вмешательства для предупреждения
наступления  неблагоприятных  последствий  для  моего  здоровья  я  согласен  (согласна),  что  такое
вмешательство будет выполнено по решению консилиума врачей.  
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов вышеуказанных медицинских
вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 ст.
20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации». 

Мне известно и понятно, что отказ от выполнения показанных мне медицинских вмешательств, выполнение
ЛОР-процедур  является  нарушением  рекомендаций  лечащего  врача,  врача-оториноларинголога,  и
обусловливает  невозможность  своевременного  получения  необходимых  положительных  результатов  в
процессе  лечения  моего  заболевания.  Мне  разъяснены  также  последствия  отказа  от  данного  вида
медицинского вмешательства: затяжное течение заболевания, переход его в хроническую форму, отсутствие
достижения  видимого  эффекта  от  прохождения  неполного  курса  процедур,  который  рекомендует  врач-



оториноларинголог, возобновление болевого синдрома, торможение запуска процессов восстановления или
нормализации работы систем организма, отсутствие усиления эффекта от приема лекарственных препаратов.
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах),  которому (которым) в соответствии с пунктом 5
части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в
Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии, в том
числе после смерти: 
 
_____________________________________________________________________________________ 

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

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

При  подписании  настоящего  Информированного  добровольного  согласия  Пациенту  (его  законному
представителю, его представителю) вышеуказанная информация разъяснена и понятна. 
Пациент (его законный представитель, его представитель) получил полную информацию об альтернативных
методах  лечения,  принял  решение  получить  медицинское  вмешательство  на  вышеуказанных  условиях  и
доверяет  врачу  принимать  необходимые  решения  и  выполнять  любые  медицинские  действия  в  ходе
обследования и лечения с целью достижения наилучшего результата и улучшения состояния Пациента. 

Иные вопросы у Пациента (его законного представителя, его представителя) отсутствуют вследствие полного
осознания существа оказываемого медицинского вмешательства. 

______________________   _____________________________________________________________________
 (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 медицинское вмешательство
терапевтическая стоматология

 
Я, _____________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
"____" ______________________ ________ г. рождения, зарегистрированный (ая) по адресу 
           (дата рождения гражданина) 
_____________________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации гражданина)
проживающий по адресу: 
_____________________________________________________________________________________ 
                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 
Этот раздел бланка заполняется только на лиц,  не  достигших возраста 15  лет или недееспособных
граждан: 
Я  (ФИО)  _________________________________________________________________________________,
паспорт_______________________Выдан________________________________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) в отношении 
____________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
 "_______" ____________________________ ___________ г. рождения, проживающего по адресу: 
 (дата рождения пациента при подписании законным представителем) 
____________________________________________________________________________________________

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
 
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 
определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 
согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной 
помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), 
для получения первичной медико-санитарной помощи, санаторно-курортного лечения, в том числе на 
терапевтическую стоматологию:  
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

полное наименование назначенных пациенту вида стоматологических-терапевтических услуг в
соответствии с прейскурантом

в Обществе с ограниченной ответственностью «ПАРК ФОРОС» (ООО «ПАРК ФОРОС», распложенном по 
адресу: 298690, Российская Федерация, Республика Крым, г. Ялта, пгт. Форос, Форосский спуск, д. 1, 
зарегистрировано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 9 по Республике Крым 10 
марта 2016г. (Свидетельство о регистрации юридического лица серия 91 № 000245681), ОГРН 1169102061039,
ИНН 9103079217, КПП 910301001, Медицинская лицензия на осуществление медицинской деятельности - 
Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым (Адрес: 295015, Республика Крым, 
г. Симферополь, пр. Кирова,1, телефон: (3652) 605-875), регистрационный номер лицензии: Л041-01177-
91/00342752, дата предоставления лицензии: 24.12.2020г.

   (полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними
риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития



осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею
право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или
потребовать  его  (их)  прекращения,  за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью  9  статьи  20
Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации».

Я информирован(а) о том, что вышеуказанные стоматологические услуги должны проводиться под местной
анестезией, что ее применение может привести к аллергической реакции организма, травматизации нервных
окончаний.
Я осведомлен(а) о способе, цели и характере предполагаемых вмешательств, об осложнениях и риске лечения,
включая  вероятность  осложнений,  которые  обусловлены  анатомо-физиологическими  особенностями
пациента.
Я информирован(а), что осложнения могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического либо
острого патологического процесса в челюстно-лицевой области.
Я информирован(а) о других способах лечения, их преимуществах и недостатках.

Мне известно, что только во время стоматологического вмешательства может быть окончательно определен
объем лечения. Мне известно, что до начала вмешательства я могу отказаться от его проведения, а также
информирован(а) о последствиях несвоевременного лечения.

Мне понятен метод лечения, я согласен(на) с возможным расширением его объема и изменениями в
процессе вмешательства. Я понимаю, что:
 для  постановки  точного  диагноза  и  проведения  эффективного  лечения  может  потребоваться

дополнительное обследование и рентгенологический контроль качества лечения, а также необходимость
дальнейшего рентгенологического контроля за развитием ситуации;

 временные пломбы обязательно должны быть заменены на постоянные (если по вине пациента временные
пломбы не заменены на постоянные, то дальнейшая ответственность за результат лечения и возможные
осложнения с исполнителя снимается);

 условием  эффективного  лечения  является  выполнение  мной  плана  лечения,  плана  индивидуальных
профилактических мероприятий и соблюдение всех рекомендаций и назначений врача.

Я согласен(на) на неотложное лечение корневых каналов, чтобы по возможности сохранить зуб от удаления.
Медицинский  работник  разъяснил  мне  преимущество  лечения  корневых  каналов  перед  удалением  и
последствия при невыполнении лечения, включая нижеперечисленные и другие возможные осложнения:

А. При лечении кариеса:
 вскрытие полости зуба;
 при  лечении  глубокого  кариеса  –  воспаление  пульпы  в  течение  неопределенного  периода  времени  (6

месяцев);
 травма или ожог десневого края при локализации кариозной полости в пришеечной области. Возможным

осложнением после постановки пломбы (спустя неделю и более) является воспаление пульпы вследствие
проникновения  бактерий  кариозного  поражения,  если  слой  дентина  тонкий  (глубокий  кариес).  В  этом
случае потребуется снять поставленную пломбу, пролечить каналы и поставить новую пломбу.

Б. При лечении пульпита и периодонтита: 
 ожог околозубных тканей при несвоевременном удалении мышьяковой пасты;
 перелом инструмента при эндодонтической обработке и пломбировании канала корня зуба;
 воспаление околоверхушечных тканей зубов;
 обострение хронического воспалительного процесса после механической и медикаментозной обработки

канала;
 перфорация  стенки  корневого  канала  инструментом  при  удалении  пломбировочного  материала  из

корневого канала зуба;
 обострение воспалительного процесса после лечения хронического периодонтита;
 иные осложнения: появление отечности мягких тканей, появление поднадкостного гнойника на десне в

области причинного зуба и др.

В. При перелечивании ранее запломбированных корневых каналов зуба:
 невозможность (в некоторых случаях) удалить из корневого канала старую пломбу или металлический

штифт;



 сильная  кальцификация  корневых  каналов,  что  (в  некоторых  случаях)  повышает  вероятность
возникновения различных осложнений (перфорацию, поломку инструмента);

 искривление корневых каналов. 
Врач  стоматолог-терапевт  пояснил  мне  все  возможные  осложнения,  которые  могут  произойти  вовремя  и
после лечения корневых каналов: ощущение дискомфорта или боли при надкусывании на причинный зуб
после лечения, продолжающиеся от нескольких часов до двух–трех недель или отечность десны, или лица в
области вылеченного зуба, которая может сохраняться несколько дней. 

Я проинформирован(а) о том, что есть определенный процент (5–10) неудач от эндодонтического лечения.
Это может потребовать перелечивания корневых каналов, периапикальной хирургии и даже удаления зуба, в
будущем.

Я понимаю, что после лечения корневых каналов или после восстановления сильно разрушенного зуба его
нужно  будет  защитить  путем  установления  коронки  по  рекомендации  врача-стоматолога-терапевта.  Я
подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы о своем здоровье, назвав все болезни и недуги. Я
осведомлен(а)  о  требуемом  санитарно-гигиеническом  и  медикаментозном  режиме  до  и  после
стоматологического вмешательства, о необходимости посещения врача на контрольный осмотр в назначенное
время.  Я осведомлен(а),  что последствиями отказа от лечения терапевтической стоматологии могут быть:
прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также
обострение системных заболеваний организма.

Я подтверждаю полную ответственность за оплату таких услуг и согласен(а) произвести оплату полностью за
все этапы лечения. 
____________________________________________________________________________________

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

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

При  подписании  настоящего  Информированного  добровольного  согласия  Пациенту  (его  законному
представителю, его представителю) вышеуказанная информация разъяснена и понятна. 
Пациент (его законный представитель, его представитель) получил полную информацию об альтернативных
методах  лечения,  принял  решение  получить  медицинское  вмешательство  на  вышеуказанных  условиях  и
доверяет  врачу  принимать  необходимые  решения  и  выполнять  любые  медицинские  действия  в  ходе
обследования и лечения с целью достижения наилучшего результата и улучшения состояния Пациента. 

Иные вопросы у Пациента (его законного представителя, его представителя) отсутствуют вследствие полного
осознания существа оказываемого медицинского вмешательства. 

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

телефон) 
 

  
______________________   _____________________________________________________________________

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

 "_____" _______________20 ____ г. 
                                                                                                                                                  (дата оформления) 


