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Информированный добровольный отказ
 от медицинского вмешательства (медицинских вмешательств)
[bookmark: _Hlk532777252] (основание - статья 19 и статья 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)

Я,_________________________________________________________________________________________________________ 

(«____» _______________ г. р., проживающий (-щая) по адресу: ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________), 
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:
Я, ______________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
паспорт: _____________________, выдан: _____________________________________________________________________
                         (номер, серия)                                                                                         (орган, выдавший паспорт, и дата выдачи)
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:
_________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, дата рождения)


[bookmark: _Hlk528805775]даю информированный добровольный отказ от предложенного (-ых) мне/лицу, законным представителем которого я являюсь, медицинского вмешательства (медицинских вмешательств), а именно: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
(медицинское вмешательство/медицинские вмешательства)

	Я информирован (-а) о своем заболевании (заболевании лица, законным представителем которого я являюсь, а именно: 
_________________________________________________________________________________________. 
(предварительный и/или клинический диагноз в соответствии с МКБ-10)
	
	Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние сведения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (заболевания лица, законным представителем которого я являюсь), включая данные о результатах обследования, факте наличия заболевания, диагнозе, методах лечения, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах.
	Я информирован (-а) о необходимости проведения указанного (-ых) медицинского вмешательства (медицинских вмешательств), возможных осложнениях течения заболевания и прогнозируемом исходе заболевания при отказе от указанного (-ых) медицинского вмешательства (медицинских вмешательств).
	Мне подробно в доступной для меня форме разъяснены возможные последствия моего отказа от предлагаемого (-ых) медицинского вмешательства (медицинских вмешательств). 
	Я осознаю, что отказ от медицинского вмешательства (медицинских вмешательств) может отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья (здоровье лица, законным представителем которого я являюсь) и привести к неблагоприятному исходу.
	Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами диагностики, лечения и реабилитации моего заболевания/состояния (заболевания/состояния лица, законным представителем которого я являюсь), которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех. 
	Альтернативные методы диагностики, лечения и реабилитации (медицинские вмешательства) моего заболевания/состояния (заболевания/состояния лица, законным представителем которого я являюсь), которые бы не противоречили порядкам оказания медицинской помощи и/или стандартам медицинской помощи, и/или клиническим рекомендациям (протоколам лечения), и/или сложившейся клинической практике - отсутствуют.
	Я имел (-а) возможность задать любые интересующие вопросы относительно состояния моего здоровья (здоровья лица, законным представителем которого я являюсь), моего заболевания/состояния (заболевания/состояния лица, законным представителем которого я являюсь), его диагностики, лечения и реабилитации и получил (-а) на них ответы в понятной мне форме.
	Я не буду иметь каких-либо претензий к медицинской организации в случае развития негативных последствий, наступивших вследствие моего решения.
	Настоящий документ составлен на 2-х страницах и хранится в моей медицинской документации.

          	Дата оформления информированного добровольного отказа от медицинского вмешательства (медицинских вмешательств): «_____» _____________________ 20___ г. 
           

Пациент (законный представитель): ________________________ /______________________________/
                                                                                                                           (подпись)                                                   (расшифровка)

Настоящий документ оформлен мной:

 _________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О., должность медицинского работника)

по результатам   предварительного   информирования   пациента (законного представителя) о состоянии его здоровья (здоровья представляемого) и о необходимости выполнения указанного (-ых) медицинского вмешательства (медицинских вмешательств).

«___» _______________20_____г.     _____________________________/____________________________/
                                                                                                  (подпись)                                                     (расшифровка)


От подписи бланка на информированный отказ от медицинского вмешательства отказался (-ась):
Консилиум врачей в составе:
Должность, Ф.И.О. и подпись: _________________________________________________________________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись: _________________________________________________________________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись: _________________________________________________________________________________
 «______» ___________________ 20_______г.
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