Информированное добровольное согласие
на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских

вмешательств, при оказании первой доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных

условиях по спортивной медицине, лечебной физкультуре и медицинскому массажу (далее – Перечень

видов медицинских вмешательств)
Я, ____________________________________________________________________________________________ Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
«___» ______________г.р., проживающего по адресу: ________________________________________________

                                                                                                                          адрес гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень видов медицинских вмешательств, при оказании моему ребенку, чьим законным представителем я являюсь _______________________________________________________________________ «___» _____________г.р.,  Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

проживающего по адресу: _______________________________________________________________________ ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​      адрес ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель
в ГБУ СШОР Василеостровского района
Медицинским работником ГБУ СШОР Василеостровского района я ознакомлен с Перечнем видов медицинских вмешательств,  в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риски, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что при оформлении настоящего добровольного информированного согласия, а также перед осуществлением медицинского вмешательства, включенного в Перечень видов медицинских вмешательств, я имею право отказаться от одного или нескольких нижеуказанных видов медицинского вмешательства.

Перечень видов медицинских вмешательств

· Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

· Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация.

· Антропометрические исследования.

· Термометрия.

· Тонометрия.

· Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).

· Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, артериального давления, спирография.

· Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

· Медицинский массаж.

· Лечебная физкультура.

       ________________     ______________________________________________________ 

             подпись                                  Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
       ________________     ______________________________________________________ 

             подпись                                  Ф.И.О. медицинского работника

Дата «___» ________________г.
Отказ
От видов медицинского вмешательства, включенных в Перечень определенных видов медицинских

вмешательств, при оказании первой доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных

условиях по спортивной медицине, лечебной физкультуре и медицинскому массажу (далее – Перечень

видов медицинских вмешательств)
Я,____________________________________________________________________________________________ Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
«___» ______________г.р., проживающего по адресу: ________________________________________________

                                                                                                                          адрес гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
при оказании первой доврачебной медико-санитарной помощи моему ребенку, чьим законным представителем я являюсь __________________________________________________«___» _____________г.р.,          Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

проживающего по адресу: _______________________________________________________________________ ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​      адрес ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель
в ГБУ СШОР Василеостровского района
Отказываюсь от следующих видов медицинского вмешательства, включенных в Перечень видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие. 

Медицинским работником ГБУ СШОР Василеостровского района в доступной для меня форме мне даны разъяснения о возможных последствиях отказа от нижеуказанных видов медицинских вмешательств. Мне разъяснено, что при оформлении настоящего отказа, при возникновении необходимости проведения отдельного вида медицинского вмешательства, я имею право дать информированное добровольное согласие на одно или несколько медицинских вмешательств, указанных в настоящем отказе от медицинского вмешательства.

Перечень видов медицинских вмешательств

· Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

· Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация.

· Антропометрические исследования.

· Термометрия.

· Тонометрия.

· Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).

· Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, артериального давления, спирография.

· Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

· Медицинский массаж.

· Лечебная физкультура.

       ________________     ______________________________________________________ 

             подпись                                  Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
       ________________     ______________________________________________________ 

             подпись                                  Ф.И.О. медицинского работника

Дата «___» ________________г.
