Государственное Учреждение Здравоохранения

" Городская больница № 13  Тулы "

300004, РОССИЯ, г. ТУЛА, ВЕНЕВСКОЕ ШОССЕ, 1 
                       
 ТЕЛ: 41-31-18, 46-54-62 Т/ФАКС: 41-31-18

_____________________________________________________________________
ПРИКАЗ

«18 » марта    2014г.                                                                                           № 67

" О внедрении форм документов для правового

обеспечения лечебно-диагностического процесса

в лечебно-профилактическом учреждении "

В целях дальнейшего совершенствования организации лечебно-диагностического процесса в лечебно-профилактическом учреждении, его правового обеспечения, исключения претензий, в том числе и необоснованных, со стороны пациентов и их родственников и в соответствии с   Основами  законодательства  Российской Федерации    об  охране   здоровья   граждан от 22.07.93 года № 5487-01 (ред. от  02.02.2006 года), Законом Российской Федерации " О донорстве крови и его компонентов " от  09.06.93 года № 5142-1 (ред. от 22.08.2004 года), Федеральным   законом   " О погребении  и похоронном  деле" от   12.01.1996 г.  N 8 (ред. от 21.04.2005 года) и в целях унификации ведения медицинской документации учреждения здравоохранения
                                                    ПРИКАЗЫВАЮ:
 1. Утвердить формы документов для правового обеспечения лечебно-диагностического процесса в лечебно-профилактическом учреждении (Приложения 1-17).

2.  Председателю врачебно-экспертной комиссии Янковскому Ю.Е., зам.главного врача по поликлинике Зайцевой Л.В., главной медицинской сестре Чернышовой Л.В.:

2.1.  Обеспечить тиражирование утвержденных форм:

- «Информированное согласие пациента на лечебную (диагностическую манипуляцию (процедуру)», «Согласие  с  общим  планом   обследования   и     лечения», «Согласие     на   анестезиологическое   обеспечение      медицинского     вмешательства», «Отказ от продолжения лечения», «Информированное согласие и заявление на установку имплантанта», «Отказ от медицинского вмешательства (операции, диагностических и лечебных исследований (манипуляции, процедуры)», «Отказ  от госпитализации»,  «Информированное согласие пациента на медицинское вмешательство», «Передача сведений, составляющих врачебную тайну», «Согласие пациента на операцию переливания крови, ее компонентов или кровезаменителей»,  «Решение о проведении медицинского вмешательства (операции) без согласия больного», «Заявление», «Информированное  согласие пациента на медицинское вмешательство (имплантация двухкамерного ЭКС»», «Информированное  согласие пациента на медицинское вмешательство (имплантация однокармерного ЭКС)», «Заявление на медицинское вмешательство (имплантация однокармерного ЭКС) за свой счет» (Приложения 1- 17), формат А-4.

 3. Зав.кардиологическим отделением Янковскому Ю.Е., заведующему ПИТ Фролову Г.З., заведующему рентгено-хирургическим отделением Михайлову В.В.:

3.1. Внедрить указанные формы в практическую деятельность отделений учреждения. Срок – 24.03.2014г. года.

4. Заведующим отделений учреждения:

4.1. Обеспечить использование форм документов для правового обеспечения лечебно-диагностического процесса (Приложения 1-17) в подчиненных структурных отделениях лечебно-профилактического учреждения.

4.2. В случае отказа пациента или его законного представителя от документального оформления частных правовых отношений с лечебно-профилактическим учреждением регистрацию отказа осуществлять путем составления соответствующего акта в установленном порядке заместителем главного врача по профилю, заведующим отделением и лечащим врачом.

5. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить оставляю за собой.
ВРИО главного врача                                                        А.А.Савищева    
с приказом ознакомлен:
Зайцева Л.В.

Янковский Ю.Е.

Фролов Г.З.

Михайлов В.В.

Чернышова Л.В.

Приложение № 1  к приказу                                                          
 ГУЗ «Городской больницы 
№ 13 г.Тулы» 
от 18.03.2014г. № 67
Государственное учреждение здравоохранения
" Городская больница № 13 г.Тулы "

                  ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ЛЕЧЕБНУЮ

                    (ДИАГНОСТИЧЕСКУЮ) МАНИПУЛЯЦИЮ (ПРОЦЕДУРУ) *

    Я, пациент   ГУЗ  " Городской больницы № 13 г.Тулы" (законный представитель пациента)____________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем )

_____________________________________________________________________________                                

( реквизиты документа законного представителя, подтверждающего право представлять интересы больного)

находясь на лечении в_______________________________________________ отделении

ГУЗ  "Городской больницы № 13 г.Тулы" уполномочиваю врачей 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                      (фамилии, имена, отчества)

выполнить   мне   манипуляцию,    процедуру   (нужное подчеркнуть)__________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                               (наименование манипуляции, процедуры)
    Мне разъяснены и  понятны суть моего  заболевания и опасности, связанные  с дальнейшим  развитием  этого  заболевания. Я  понимаю необходимость проведения указанной манипуляции (процедуры). 

    Мне  полностью  ясно,   что во  время   указанной  манипуляции (процедуры) или после нее  могут  развиться осложнения, а именно:_______________________________________ 

_____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
что  может потребовать дополнительных вмешательств (лечения).

    Я  уполномочиваю    врачей  выполнить   любую  процедуру   или  дополнительное медицинское вмешательство, которое может потребоваться  в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.

    Я удостоверяю,  что  текст моего  информированного согласия на манипуляцию (процедуру) мною прочитан, мне понятно назначение данного  документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент _____________________________________________________________________

(подпись пациента, либо его доверенного лица, фамилия, имя, отчество, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата)

_____________________________________________________________________________

Лечащий врач (врач, выполняющий манипуляцию (процедуру), анестезиолог-реаниматолог)

_________________________________________________________________

                                                                       (подпись, фамилия, имя, отчество)
" _______ " ___________________20___ год.

* применяется  в   соответствии   с    примерным    перечнем диагностических и лечебных исследований (процедур, манипуляций).

Приложение № 2  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

                     СОГЛАСИЕ С ОБЩИМ ПЛАНОМ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ

Я, ___________________________________________________________________________

                                                                    (Фамилия, имя, отчество)

находясь на лечении в __________________________________ отделении______________

________________________________________ГУЗ  " Городской больницы № 13 г.Тулы "

ознакомлен(а) моим лечащим врачом  ____________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                   (Фамилия, имя, отчество)

с намеченным мне общим планом обследования и лечения.

    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.

    Я    уполномочиваю   врачей   выполнить  любую  процедуру  или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться  в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.

    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.

    Я  предупрежден,  что за грубое нарушение больничного   режима могу    быть    досрочно  выписан   из   лечебно-профилактического учреждения.

    Подбор и осуществление медикаментозного и других видов лечения доверяю своему лечащему врачу _______________________________________________________________

                                                   (Фамилия, имя, отчество)

Пациент ______________________________________________________________________

(подпись пациента либо его доверенного лица, фамилия, имя,, отчество, реквизиты документа, 

_____________________________________________________________________________________________

подтверждающего право представлять интересы пациента)

Лечащий врач _________________________________________________________________

                                                                       (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 3  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

СОГЛАСИЕ НА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

      Я, пациент, (законный представитель)_________________________________________ _____________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество,  реквизиты    документа    законного     представителя,     подтверждающего право представлять     интересы больного)

_________ года рождения, проживающий (ая) по адресу: ____________________________

_____________________________________________________________________________

находясь на лечении (обследовании) в отделении___________________________________

_____________________________ГУЗ " Городской больницы № 13 г.Тулы" добровольно даю свое согласие на ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                               (название вида обезболивания)

    Я подтверждаю, что меня ознакомили с основными фактами, касающимися сущности и особенностей анестезиологического пособия.
     Анестезиологическое пособие во время медицинского вмешательства необходимо:

· для обезболивания;

· для обеспечения непрерывного контроля за состоянием пациента, включая, поддержание полноценною дыхания, кровообращения и других важнейших функций организма.
     Кроме того, пособие включает профилактику вероятных осложнений во время медицинского вмешательства, своевременное их выявление и сведение к минимуму таких последствий.
          Я предупрежден (а), что все используемые для  анестезиологического пособия медикаментозные препараты являются сильнодействующими и, или наркотическими. В доступной форме мне объяснено их действие и возможные нежелательные последствия.        

      Существует несколько видов анестезии - общая анестезия, регионарная анестезия, местная анестезия и мониторируемая седация. Любой тип анестезии представляет определённый риск.  Общий риск смерти связанный с анестезией составляет примерно 1 случай на 10 000 проведенных анестезий. У относительно здоровых пациентов этот риск значительно ниже — 1 случай на 50 000 анестезий.
    Осознаю, что проведение анестезиологического пособия связано с риском для моего (пациента) здоровья. 

     О возможных осложнениях при выполнении анестезии и после нее, такие как, нарушение дыхания различной степени, вплоть до полной остановки; снижение или повышение артериального давления; нарушение ритма сердца; остановка сердечной деятельности; различного рода аллергические и анафилактические реакции на используемые препараты; другие непредвиденные реакции, возникающие при индивидуальной непереносимости медикаментов и связанном с ними риском, информирован врачом анестезиологом-реаниматологом_________________________. К наиболее важным осложнениям предполагаемого мне анестезиологического пособия относятся - нарушение дыхания, травма зубов, повреждение дыхательных путей,  пробуждение во время анестезии, шок, боль, дискомфорт и др.     

    При этом, врачи могут быть поставлены перед необходимостью значительно изменить анестезиологическую тактику,  также может потребоваться проведение методов интенсивной терапии и реанимации и связанных с этим инвазивных манипуляций, таких как, катетеризация центральных вен (подключичной и, или бедренной), интубация трахеи, коникотомия, трахеостомия,  дренирование плеврального пространства и др.
      Я согласен, в случае возникновения опасного для жизни осложнения, провести мне все необходимые лечебные мероприятия, которые врач анестезиолог-реаниматолог сочтёт необходимыми.
     У меня была возможность обсудить мое состояние и предлагаемое мне анестезиологическое пособие с врачом анестезиологом-реаниматологом. Мне объяснили, что общее состояние моего здоровья соответствует_______классу по пятибалльной международной анестезиологической классификации ASA. Статистические исследования   показали, что   вероятность  осложнений во время анестезии у пациентов 2 класса выше в два раза, у 3 класса в три раза, а у 4 и 5 классов в четыре раза? чем у пациентов 1 класса. На все вопросы я получил удовлетворившие меня ответы. Мне было предоставлено достаточно времени для принятия решения.
      Всё вышеперечисленное мною прочитано и полностью понятно. Я добровольно подписываю это согласие на основании моего свободного волеизъявления в ясном сознании и памяти.
Пациент (законный представитель) _______________________________________________

                                                                          (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

" _______ " ___________________20___ год.

Расписался в моем присутствии:

Врач анестезиолог-реаниматолог _________________________________________________

                                                                (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 4  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

                                                           ОТКАЗ  ОТ

                                             ПРОДОЛЖЕНИЯ ЛЕЧЕНИЯ

    Я,  пациент  ГУЗ  "Городской больницы № 13 г.Тулы " (законный представитель пациента) ____________________________________________________________________

          ( Фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем)

_____________________________________________________________________________                                

( реквизиты    документа    законного     представителя,     подтверждающего право представлять         интересы больного)

проинформирован о поставленном мне (пациенту) диагнозе заболевания_______________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                      ( диагноз заполняется лечащим врачом)

    Лечащим врачом мне лично были разъяснены намеченные мне общий план обследования (цель, характер, ход и объем планируемого обследования, способы его проведения) и  лечения, а также то, что я (пациент), нуждаюсь в проведении предложенного обследования и лечения

   На  основании  части третьей статьи 20   Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" я добровольно отказываюсь   от   предложенного   мне   (пациенту)  обследования и лечения _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

   Мне разъяснены возможные последствия отказа от обследования  и лечения (прекращения лечения), а именно:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

     Я  получил(а)   исчерпывающие  и  понятные  мне ответы на вопросы   и   имел(а)  достаточно  времени  на принятие  решения об отказе от предложенного мне обследования и лечения.

     Я, пациент, (законный представитель),   не  буду  иметь каких-либо   претензий  к  лечебно-профилактическому  учреждению в случае  развития  негативных последствий вследствие моего решения.

Пациент (законный представитель) _______________________________________________

                                                                          (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

Лечащий врач _________________________________________________________________

                                                                       (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 5  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ И ЗАЯВЛЕНИЕ

НА УСТАНОВКУ ИМПЛАНТАНТА

    Я, _________________________________________________________________________

                                                           (Фамилия, имя, отчество)

находясь на лечении в __________________________________________________________ 

                                                            (наименование отделения)

_______________________________________отделении получил(а)  разъяснения  лечащего врача  о способах  лечения моего заболевания,   информацию   об  альтернативных  методах   лечения, консервативном  и   оперативном   лечении,   а   также   установке имплантанта.

    Я проинформирован (а)  о   возможности  получения  имплантанта бесплатно   в рамках   Программы   государственных   гарантий   по обеспечению граждан Российской Федерации медицинской помощью.

    Совместно   с   лечащим    врачом   мне   подобран  имплантант ____________________
_____________________________________________________________________________

приобретенный   мной  самостоятельно,  в сторонней организации, на добровольной основе за счет личных средств.

    У  меня  нет  вопросов  по качеству имплантанта и претензий по компенсации затраченных на его приобретение средств.

    Прошу установить  мне  приобретенный мной  за счет собственных средств имплантант.

Пациент ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
 (Фамилия, имя, отчество, паспортные данные, дата, подпись пациента, его  родственника или законного представителя, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента)

Врач _________________________________________________________________________

                               (Фамилия, имя, отчество, дата, подпись лечащего врача)

Согласовано __________________________________________________________________

                        (Фамилия, имя, отчество, дата, подпись заведующего отделением)

" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 6  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

                                                           ОТКАЗ  ОТ

                                     МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

 (ОПЕРАЦИИ, ДИАГНОСТИЧЕСКИХ И ЛЕЧЕБНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ (МАНИПУЛЯЦИИ, ПРОЦЕДУРЫ) 

    Я,  пациент  ГУЗ "Городской больницы № 13 г.Тулы " (законный представитель пациента) ____________________________________________________________________

          ( Фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем)

_____________________________________________________________________________                                

( реквизиты    документа    законного     представителя,     подтверждающего право представлять         интересы больного)

проинформирован о поставленном мне (пациенту) диагнозе заболевания_______________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                      ( диагноз заполняется лечащим врачом)

и о том, что мне (пациенту) необходимо выполнить медицинское вмешательство________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

                                   ( название медицинского вмешательства)

     На  основании  части 3 статьи 20  Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" я отказываюсь   от   предложенного   мне   (пациенту)   медицинского вмешательства _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                      (название медицинского вмешательства)

   Мне  разъяснены  возможные  последствия    отказа (прекращения лечения), а именно:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

    Я, пациент, (законный представитель),   не  буду  иметь каких-либо   претензий  к  лечебно-профилактическому  учреждению в случае  развития  негативных последствий вследствие моего решения.

Пациент (законный представитель) _______________________________________________

                                                                          (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

Лечащий врач _________________________________________________________________

                                                                       (подпись, фамилия, имя, отчество, дата) 
" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 7  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

                                      ОТКАЗ   ОТ   ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

    Я, _________________________________________________________________________

                                              (Фамилия, имя, отчество)

пациент  ГУЗ  " Городской больницы № 13 г.Тулы " или законный представитель пациента _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы больного)

отказываюсь от предложенной мне (пациенту) госпитализации.

    О своем  (пациента)  заболевании  и возможных  осложнениях его течения, а именно:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
информирован(а).   

    Рекомендации  по  лечению  получил(а).

    Я (пациент  или  его законный  представитель),  не  буду иметь каких-либо  претензий  к  лечебно-профилактическому  учреждению  в случае  развития  негативных последствий вследствие моего решения.

Пациент (законный представитель) _______________________________________________

                                                                    (подпись, фамилия, имя, отчество дата)

Лечащий врач _________________________________________________________________     

                                                                    (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 8  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

                               ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

                                     НА  МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

    Я, пациент   ГУЗ " Городской больницы № 13 г.Тулы " (законный представитель пациента)_____________________________________________________________________

         ( Фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем)

_____________________________________________________________________________                                

( реквизиты документа законного представителя, подтверждающего право представлять интересы больного)

находясь на лечении в _________________________________________________ отделении

ГУЗ " Городской больницы № 13 г.Тулы " проинформирован лечащим врачом________
_____________________________________________________________________________, что в ходе предварительного обследования мне установлен диагноз: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
С целью лечения этого заболевания мне предложено оперативное вмешательство_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                    (наименование операции)

    Мне разъяснены и  понятны суть моего  заболевания и опасности, связанные  с дальнейшим  развитием  этого  заболевания. Я  понимаю необходимость проведения указанной операции.

     Я поставлен в известность, что цель этой операции - получение наиболее благоприятного результата лечения из тех, которые возможны при моем состоянии. Мне разъяснены основные этапы операции. Я информирован о преимуществе предложенного метода лечения, а именно: ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

                ( указать  выгоды операции, охарактеризовать успешный исход и в чем он заключается)

На все заданные мною вопросы я получил понятные и исчерпывающие ответы.

_____________________________________________________________________________
  От альтернативных методов лечения, а именно____________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
               ( указать альтернативные методы лечения,  риски, опасность неблагоприятных исходов)

отказываюсь.                     

    Мне известно, что сам факт выполнения операции не приводит к выздоровлению автоматически. Понимаю, что для достижения необходимого результата, кроме операции, потребуется длительное лечение. Я понимаю, что операция проводится на поврежденных при травме или пораженных заболеванием тканях моего организма (подчеркнуть), способность которых к заживлению понижена. Мне известно, что 100% гарантии хороших результатов как операция, так и лечения в целом дано быть не может. 

    Мне  полностью  ясно,   что во  время   указанной  операции или после нее  могут  развиться осложнения, а именно:

_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                          ( указать осложнения, риски)

что  может потребовать дополнительных вмешательств (лечения).

      Со своей стороны я высказал(а) все жалобы, обсудил(а) с лечащим врачом особые реакции моего организма.

     Будучи предупрежденным (ой) и информированным(ой) обо всем вышеизложенном я полностью осознаю, что медицинское вмешательство показано по моему состоянию здоровья. В связи с этим я добровольно и осознанно согласен на проведение оперативного вмешательства.  

     В случае возникновения осложнения, иных непредвиденных ситуаций, я  уполномочиваю    врачей  выполнить   любую  процедуру   или  дополнительное медицинское вмешательство в необходимом объеме, которое может потребоваться  в целях лечения.

    Мне известно также, что при несоблюдении мною лечебных предписаний или правил внутреннего распорядка учреждения лечащий врач вправе отказаться от наблюдения и лечения пациента.

    Я удостоверяю,  что  текст моего  информированного согласия на манипуляцию (процедуру) мною прочитан, мне понятно назначение данного  документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент _____________________________________________________________________

(подпись пациента, либо его доверенного лица, фамилия, имя, отчество, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Врач-хирург, выполняющий манипуляцию (процедуру)
_________________________________________________________________

                                                                       (подпись, фамилия, имя, отчество)

" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 9  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

ПЕРЕДАЧА СВЕДЕНИЙ, СОСТАВЛЯЮЩИХ ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ

 Я,  пациент  ГУЗ  " Городской больницы № 13 г.Тулы " (законный представитель пациента) _____________________________________________________________________________

          ( Фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем)

_____________________________________________________________________________                                

( реквизиты    документа    законного     представителя,     подтверждающего право представлять         интересы больного)

даю согласие на передачу сведений, составляющих врачебную тайну, а именно сведения о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, следующим лицам: представителям медицинской страховой организации,__________________________________________________________________
                                        ( при несогласии зачеркнуть) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                    (  граждане, должностные лица, организации)

Пациент (законный представитель) _______________________________________________

                                                                          (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

Лечащий врач _________________________________________________________________

                                                                       (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

" _______ " ___________________20___ год
Приложение № 10  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

                                                           СОГЛАСИЕ

                           ПАЦИЕНТА НА ОПЕРАЦИЮ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ,

                              ЕЕ КОМПОНЕНТОВ ИЛИ КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ

    Я, _________________________________________________________________________

                                                     (Фамилия, имя, отчество)

получил(а)  разъяснения по поводу  операции переливания крови. Мне объяснены  лечащим  врачом  цель  переливания,  его необходимость, характер  и особенности  процедуры, ее  возможные  последствия,  в случае  развития  которых я согласен(а) на  проведение всех нужных лечебных мероприятий. Я извещен(а) о вероятном течении заболевания при    отказе   от   операции  переливания крови, ее компонентов и кровезаменителей.

    Я имел(а)   все  возможности  задать  любые интересующие  меня вопросы касательно состояния моего здоровья, заболевания и лечения и получил на них исчерпывающие ответы.

    Я получил(а)  информацию об альтернативных  методах лечения, а также об их примерной стоимости.

    Я согласен с предложенным планом лечения ____________________________________
_____________________________________________________________________________

                                    (подпись пациента, фамилия, имя, отчество, дата)

или  расписался  (согласно  пункту 1.7. "Инструкции  по применению компонентов  крови",  утвержденной   приказом   Минздрава   России от 25.11.2002 г. N 363) _____________________________________________________________________________

                              (подпись, фамилия, имя, отчество доверенного лица,

_____________________________________________________________________________________________

 реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы, пациента, дата ) 

или присутствовавшие при беседе _______________________________________________
                                                                 (подпись, фамилия, имя, отчество врача)

_____________________________________________________________________________

                                  (подписи, фамилия, имя, отчество свидетелей беседы)

    Я не согласен с предложенным планом лечения __________________________________

_____________________________________________________________________________

                                  (подпись пациента, фамилия, имя, отчество, дата)

или  расписался  (согласно пункту 1.7. "Инструкции  по  применению компонентов   крови",   утвержденной   приказом  Минздрава  России от 25.11.2002 г. N 363) _____________________________________________________________________________

                             (подпись, фамилия, имя, отчество доверенного лица,

_____________________________________________________________________________________________

 реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата )

или присутствовавшие при беседе _______________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                          (подписи, фамилия, имя, отчество свидетелей беседы)
Приложение № 11  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

РЕШЕНИЕ

О ПРОВЕДЕНИИ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА (ОПЕРАЦИИ)

БЕЗ СОГЛАСИЯ БОЛЬНОГО

    В  соответствии с  частью 9 статьи 20  Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" принято решение о необходимости  неотложного  медицинского  вмешательства (операции) без согласия больного в его интересах.

   Основания:

   1. Если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и состояние  больного,  не  позволяет  ему  выразить свою волю:
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

2. Отсутствие законного представителя больного:

- не достигшего 15-летнего возраста, больного наркоманией - 16-летнего возраста; 

- признанного в установленном законом порядке недееспособным.

3. В отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих (Код заболеваний по МКБ-10 (В 20 - В 24; А 90 - А 99; В 65 - В 83; В 16; В 18.0; В 18.1; В 17.1; В 18.2; А 36; А 50 - А 64; А 30; В 50 - В 54; В 85 - В 89; А 24; А 22; А 15 - А 19; А 00; А 20)

Подписи членов консилиума или

дежурного (лечащего) врача ____________________________________________________

                                                                       (Фамилия, имя, отчество, дата)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Ознакомлены: лечащий врач и заместитель главного врача __________________________
ГУЗ " Городской больницы № 13 г.Тулы "

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                            (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

Ознакомлен: законный представитель больного ____________________________________

_____________________________________________________________________________

(подпись, фамилия, имя, отчество, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы больного, дата)
Приложение № 12  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

ЗАЯВЛЕНИЕ

На  основании  части 3 статьи   67 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации",   пункта  1  статьи  5 Федерального   закона   от   12.01.1996 г.  N 8  " О погребении  и похоронном  деле"
   Я, __________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество, паспортные данные, реквизита документа, подтверждающего право представлять интересы умершего)

член семьи, близкий   родственник,   законный   представитель  умершего, лицо, взявшее  на  себя  обязанности   погребения  (нужное подчеркнуть), отказываюсь от проведения патологоанатомического вскрытия умершего ______________________________________

                                                                                                (место смерти и дата)

_____________________________________________________________________________________________
                                      (Фамилия, имя, отчество и возраст умершего)

по причине (нужное подчеркнуть):

- по религиозным мотивам;

- по иным мотивам, основаниям (указать) _________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

    Я информирован о невозможности проведения экспертного  анализа в  случае  сомнений в  качестве  медицинской помощи при отсутствии патологоанатомического вскрытия.

    Я  не  имею  претензий к медицинским работникам  ГУЗ " Городской больницы № 13 г.Тулы»" по поводу качества диагностики и лечения.

"___" _____________ 20___ г.    _________________________________________________

                                                     (подпись заявителя, фамилия, имя, отчество, дата)

Приложение № 13  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

НА  МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Я, пациент ГУЗ «Городская больница № 13 г. Тулы» (законный представитель пациента) ____________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем)

____________________________________________________________________

(реквизиты документа законного представителя, подтверждающего право представлять интересы больного)

находясь на лечении в ГУЗ «Городская больница № 13 г. Тулы», проинформирован лечащим врачом, что в ходе предварительного обследования мне установлен диагноз:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С целью лечения этого заболевания мне предложено оперативное вмешательство -      ИМПЛАНТАЦИЯ эндокардиального ДВУХКАМЕРНОГО ЭКС 

________________________________________
(наименование операции)

    Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения указанной операции.

     Я поставлен в известность, что цель этой операции - получение наиболее благоприятного результата лечения из тех, которые возможны при моем состоянии. Мне разъяснены основные этапы операции. Я информирован о преимуществе предложенного метода лечения, а именно: 

· прекращение приступов МЭС;

· возможность адекватного подбора антиаритмической терапии;

· возможность адекватного подбора антиангинальной терапии;

· уменьшение риска развития внезапной смерти и сердечно-сосудистых осложнений.
(указать  выгоды операции, охарактеризовать успешный исход и в чем он заключается)

На все заданные мною вопросы я получил понятные и исчерпывающие ответы.
От альтернативных методов лечения, а именно:

 Аналогичные приборы других производителей: 

BIOTRONIK, Sorin Group, Boston Scientific, Medtronic, Vitatron и др. 

(указать альтернативные методы лечения,  риски, опасность неблагоприятных исходов)

отказываюсь.
Мне известно, что сам факт выполнения операции не приводит к выздоровлению автоматически. Понимаю, что для достижения необходимого результата, кроме операции, потребуется длительное лечение. Я понимаю, что операция проводится на поврежденных при травме или пораженных заболеванием тканях моего организма (подчеркнуть), способность которых к заживлению понижена. Мне известно, что 100% гарантии хороших результатов как операция, так и лечения в целом дано быть не может. 

    Мне полностью ясно, что во время указанной операции или после нее могут развиться осложнения, а именно:

· нарушения ритма и проводимости;

· кровотечение;

· пневмоторакс, гемоторакс;

· инфаркт миокарда, нарушение мозгового кровообращения;

· приступ МЭС;

· дислокация электрода ЭКС, миграция ЭКС;

· нагноение ложа ЭКС,
· Воздушная эмболия.
· Феномен отторжения организмом, в том числе местная тканевая реакция отторжения.
· Перфорация сердца.
· Хроническое поражение нерва.
· Эмболия.
· Эндокардит
· Выраженный фиброз
· Фибрилляция или аритмии других типов
· Серома.

· Гематома

· Инфекция.

· Тромбоз.

· Окклюзия вены.

· Перфорация вены.

· Истирание и обрыв электрода.

· Миграция\смещение электрода.

            (указать осложнения, риски)

что может потребовать дополнительных вмешательств (лечения).

      Со своей стороны я высказал(а) все жалобы, обсудил(а) с лечащим врачом особые реакции моего организма.

     Будучи предупрежденным (ой) и информированным(ой) обо всем вышеизложенном, я полностью осознаю, что медицинское вмешательство показано по моему состоянию здоровья. В связи с этим я добровольно и осознанно согласен на проведение оперативного вмешательства.  

     В случае возникновения осложнения, иных непредвиденных ситуаций, я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или дополнительное медицинское вмешательство в необходимом объеме, которое может потребоваться в целях лечения.

    Мне известно также, что при несоблюдении мною лечебных предписаний или правил внутреннего распорядка учреждения лечащий врач вправе отказаться от наблюдения и лечения пациента.

    Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на манипуляцию (процедуру) мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент _____________________________________________________________________
(подпись пациента, либо его доверенного лица, фамилия, имя, отчество, реквизиты документа,
подтверждающего право представлять интересы пациента, дата)
___________________________________________________________
Лечащий врач ________________________________________________________
                                                            Подпись, дата 
Врач, выполняющий операцию (процедуру)____________________________________________________________________
                                                                                             фамилия, имя, отчество, подпись , дата
Приложение № 14  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

НА  МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я, пациент ГУЗ «Городская больница № 13 г. Тулы» (законный представитель пациента) ____________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем)

____________________________________________________________________

(реквизиты документа законного представителя, подтверждающего право представлять интересы больного)

находясь на лечении в ГУЗ «Городская больница № 13 г. Тулы», проинформирован лечащим врачом, что в ходе предварительного обследования мне установлен диагноз:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С целью лечения этого заболевания мне предложено оперативное вмешательство -   

   ИМПЛАНТАЦИЯ эндокардиального ОДНОКАМЕРНОГО ___________________________________
(наименование операции)

    Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения указанной операции.

     Я поставлен в известность, что цель этой операции - получение наиболее благоприятного результата лечения из тех, которые возможны при моем состоянии. Мне разъяснены основные этапы операции. Я информирован о преимуществе предложенного метода лечения, а именно: 

· прекращение приступов МЭС;

· возможность адекватного подбора антиаритмической терапии;

· возможность адекватного подбора антиангинальной терапии;

· уменьшение риска развития внезапной смерти и сердечно-сосудистых осложнений.
(указать  выгоды операции, охарактеризовать успешный исход и в чем он заключается)

На все заданные мною вопросы я получил понятные и исчерпывающие ответы.
От альтернативных методов лечения, а именно:

 Аналогичные приборы других производителей: 

BIOTRONIK, Sorin Group, Boston Scientific, Medtronic, Vitatron, St. Jude Medical и др. 

(указать альтернативные методы лечения,  риски, опасность неблагоприятных исходов)

отказываюсь.
Мне известно, что сам факт выполнения операции не приводит к выздоровлению автоматически. Понимаю, что для достижения необходимого результата, кроме операции, потребуется длительное лечение. Я понимаю, что операция проводится на поврежденных при травме или пораженных заболеванием тканях моего организма (подчеркнуть), способность которых к заживлению понижена. Мне известно, что 100% гарантии хороших результатов как операция, так и лечения в целом дано быть не может. 

    Мне полностью ясно, что во время указанной операции или после нее могут развиться осложнения, а именно:

· нарушения ритма и проводимости;

· кровотечение;

· пневмоторакс, гемоторакс;

· инфаркт миокарда, нарушение мозгового кровообращения;

· приступ МЭС;

· дислокация электрода ЭКС, миграция ЭКС;

· нагноение ложа ЭКС,
· Воздушная эмболия.
· Феномен отторжения организмом, в том числе местная тканевая реакция отторжения.
· Перфорация сердца.
· Хроническое поражение нерва.
· Эмболия.
· Эндокардит
· Выраженный фиброз
· Фибрилляция или аритмии других типов
· Серома.

· Гематома

· Инфекция.

· Тромбоз.

· Окклюзия вены.

· Перфорация вены.

· Истирание и обрыв электрода.

· Миграция\смещение электрода.

            (указать осложнения, риски)

что может потребовать дополнительных вмешательств (лечения).

      Со своей стороны я высказал(а) все жалобы, обсудил(а) с лечащим врачом особые реакции моего организма.

     Будучи предупрежденным (ой) и информированным(ой) обо всем вышеизложенном, я полностью осознаю, что медицинское вмешательство показано по моему состоянию здоровья. В связи с этим я добровольно и осознанно согласен на проведение оперативного вмешательства.  

     В случае возникновения осложнения, иных непредвиденных ситуаций, я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или дополнительное медицинское вмешательство в необходимом объеме, которое может потребоваться в целях лечения.

    Мне известно также, что при несоблюдении мною лечебных предписаний или правил внутреннего распорядка учреждения лечащий врач вправе отказаться от наблюдения и лечения пациента.

    Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на манипуляцию (процедуру) мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент _____________________________________________________________________ пациента, либо его доверенного лица, фамилия, имя, отчество, реквизиты документа,
подтверждающего право представлять интересы пациента, дата)
_____________________________________________________________________
Лечащий врач _______________________________________________________________
                                                            Подпись, дата
Врач, выполняющий манипуляцию (процедуру)___________________________________________________________________ 
                                                                                             фамилия, имя, отчество, подпись, дата
___________________________________________________________________
Анестезиолог_____________________________________________________________________
                                                                                фамилия, имя, отчество, подпись, дата
Приложение № 15  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

Заявление

Я, пациент ГУЗ «Городская больница № 13 г. Тулы» (законный представитель пациента) ____________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество заполняется собственноручно пациентом, законным представителем)

____________________________________________________________________

(реквизиты документа законного представителя, подтверждающего право представлять интересы больного)

находясь на лечении в ГУЗ «Городская больница № 13 г. Тулы», проинформирован лечащим врачом, диагноз:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С целью лечения этого заболевания мне предложено оперативное вмешательство -    

ИМПЛАНТАЦИЯ эндокардиального ОДНОКАМЕРНОГО ЭКС _______________________________
    Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения указанной операции.

     Я поставлен в известность, что цель этой операции - получение наиболее благоприятного результата лечения из тех, которые возможны при моем состоянии, в связи с чем, прошу имплантировать мне электрокардиостимулирующую систему: 

__________________ предоставленную мною.

Мне разъяснены основные этапы операции. Я информирован о преимуществе предложенного метода лечения, а именно: 

· прекращение приступов МЭС;

· возможность адекватного подбора антиаритмической терапии;

· возможность адекватного подбора антиангинальной терапии;

· уменьшение риска развития внезапной смерти и сердечно-сосудистых осложнений.
(указать  выгоды операции, охарактеризовать успешный исход и в чем он заключается)

На все заданные мною вопросы я получил понятные и исчерпывающие ответы.

Мне известно, что сам факт выполнения операции не приводит к выздоровлению автоматически. Понимаю, что для достижения необходимого результата, кроме операции, потребуется длительное лечение. Я понимаю, что операция проводится на поврежденных при травме или пораженных заболеванием тканях моего организма (подчеркнуть), способность которых к заживлению понижена. Мне известно, что 100% гарантии хороших результатов как операция, так и лечения в целом дано быть не может. 

    Мне полностью ясно, что во время указанной операции или после нее могут развиться осложнения, а именно:

· нарушения ритма и проводимости;

· кровотечение;

· пневмоторакс, гемоторакс;

· инфаркт миокарда, нарушение мозгового кровообращения;

· приступ МЭС;

· дислокация электрода ЭКС, миграция ЭКС;

· нагноение ложа ЭКС,
· Воздушная эмболия.
· Феномен отторжения организмом, в том числе местная тканевая реакция отторжения.
· Перфорация сердца.
· Хроническое поражение нерва.
· Эмболия.
· Эндокардит
· Выраженный фиброз
· Фибрилляция или аритмии других типов
· Серома.

· Гематома

· Инфекция.

· Тромбоз.

· Окклюзия вены.

· Перфорация вены.

· Истирание и обрыв электрода.

· Миграция\смещение электрода
__________________________________________________________________________

            (указать осложнения, риски)

что может потребовать дополнительных вмешательств (лечения).

      Со своей стороны я высказал(а) все жалобы, обсудил(а) с лечащим врачом особые реакции моего организма.

     Будучи предупрежденным (ой) и информированным(ой) обо всем вышеизложенном, я полностью осознаю, что медицинское вмешательство показано по моему состоянию здоровья. В связи с этим я добровольно и осознанно согласен на проведение оперативного вмешательства.  

     В случае возникновения осложнения, иных непредвиденных ситуаций, я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или дополнительное медицинское вмешательство в необходимом объеме, которое может потребоваться в целях лечения.

    Мне известно также, что при несоблюдении мною лечебных предписаний или правил внутреннего распорядка учреждения лечащий врач вправе отказаться от наблюдения и лечения пациента.

    Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на манипуляцию (процедуру) мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент _____________________________________________________________________

(подпись пациента, либо его доверенного лица, фамилия, имя, отчество, реквизиты документа,
подтверждающего право представлять интересы пациента, дата)
_____________________________________________________________________
Лечащий врач ___________________________________________________________________
                                                           Подпись, дата
Врач, выполняющий манипуляцию (процедуру) _________________________________________________________________________________ 
                                                                                             фамилия, имя, отчество, подпись, дата 
__________________________________________________________________
Анестезиолог_________________________________________________________________
                                                                                фамилия, имя, отчество, подпись, дата 
Приложение № 16  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПО ОКАЗАНИЮ УСЛУГ ПО ДОБРОВОЛЬНОМУ МЕДИЦИНСКОМУ СТРАХОВАНИЮ
Я, ___________________________________________________________________________

                                                                    (Фамилия, имя, отчество)

находясь на лечении в __________________________________ отделении_______________

________________________________________ГУЗ  " Городской больницы № 13 г.Тулы "

ознакомлен(а) моим лечащим врачом  ____________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                   (Фамилия, имя, отчество)

с намеченным мне общим планом обследования и лечения.

В рамках договора на оказание медицинских услуг по добровольному медицинскому страхованию я желаю получить лечение в ГУЗ  " Городской больницы № 13 г.Тулы " по добровольному медицинскому страхованию, при этом лечащим врачом мне лично разъяснено и мною осознано следующее:
Я, получив от сотрудников полную информацию о возможности и условиях предоставления мне медицинских услуг в рамках программы госгарантий (по полису ОМС), даю своё согласие на лечение в данном учреждении по добровольному медицинскому страхованию. 
Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях и подтверждаю своё согласие на получение желаемых услуг в ГУЗ  " Городской больницы № 13 г.Тулы ".
Мне разъяснено, что не соблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника) могут снизить качество предоставляемой мне услуги и повлечь за собой  невозможность ее завершение в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
    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.

    Я  предупрежден,  что за грубое нарушение больничного   режима могу    быть    досрочно  выписан   из   лечебно-профилактического учреждения.

    Подбор и осуществление медикаментозного и других видов лечения доверяю своему лечащему врачу _______________________________________________________________

                                                   (Фамилия, имя, отчество)

Пациент ______________________________________________________________________

(подпись пациента либо его доверенного лица, фамилия, имя,, отчество, реквизиты документа, 

_____________________________________________________________________________________________

подтверждающего право представлять интересы пациента)

Лечащий врач _________________________________________________________________

                                                                       (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

" _______ " ___________________20___ год.

Приложение № 17  к приказу                                                          

 ГУЗ «Городской больницы 

№ 13 г.Тулы» 

от 18.03.2014г. № 67

Государственное учреждение здравоохранения

" Городская больница № 13 г.Тулы "
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
Я,_______________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина)
"________"________________________________________г. рождения,
зарегистрированный по адресу: _______________________________________________________                                                                  (адрес места жительства гражданина либо 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 годаИ 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 года № 24082) (далее -Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в

_________________________________________________________________________________
(полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником ____________________________________________________________

(должность, Ф.И.О. 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 вПеречень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст.6724; 2012, N 26, ст.3442, 3446).
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)
___________________________________________________________________________               (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
________________________         ___________________________________

(подпись)
                     (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
________________________         _________________________________________

(подпись)                                             (Ф.И.О. медицинского работника)
«_________»_________________________г.

                   (дата оформления)
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.

3. Антропометрические исследования.

4. Термометрия.

5. Тонометрия.

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.

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

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиогафия, суточное
мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы,
спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография,
кардиотокография (для беременных).

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

12. Медицинский массаж.

13. Лечебная физкультура.

