МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР

им. Святослава Федорова
Некоммерческая организация

« Фонд содействия развитию передовых медицинских  технологий

имени Святослава Федорова»
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ОПЕРАЦИЮ

_________________________________________________________________

(наименование операции)

Подписывая данный документ, я (Фамилия И.О.)______________________________

______________г.рождения, проживающий по адресу:__________________________

________________________________________________________________________

Находясь на лечении (обследовании)_________________________________________

В Многопрофильном Медицинском центре им.Святослава Федорова
Добровольно даю свое согласие на операцию__________________________________

_________________________________________________________________________

И прошу персонал клиники о ее проведении. 
- Подтверждаю, что я ознакомлен (ознакомлена) с характером предстоящей мне операции. Мне разъяснены, и я понимаю особенности предстоящего оперативного лечения.

- Мне разъяснено, и я сознаю, что во время операции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен (согласна) на то, что ход операции может быть изменен врачами по их усмотрению. 
- Я предупрежден (предупреждена) о факторах риска, и понимаю, что проведение операции сопряжено с риском потери крови, возможностью инфекционных осложнений, нарушений со стороны сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, и даже неблагоприятного исхода.

- Я предупрежден (предупреждена), что в ряде случаев могут потребоваться повторные операции, в т.ч. в связи с возможными послеоперационными осложнениями, связанными с особенностями течения моего заболевания, и даю свое согласие на это.

- Я знаю, что обязан (обязана) не скрывать и поставить в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною известных мне заболеваниях, принимаемых лекарственных средствах, сообщать правдивые сведения о моей наследственности, а также о злоупотреблении алкоголем, наркотическими препаратами или токсическими средствами.

- Я знаю, что во время операции возможна потеря крови и даю согласие на переливание крови (и ее компонентов).

- Я ознакомлен (ознакомлена) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты,    и добровольно даю свое согласие на________________________________________________________________________

Подпись пациента (пациентки)_______________________________________________

Дата «_______»_________________г.

Расписался (расписалась) в моем присутствии

ФИО врача______________________________Подпись___________________________

