
ООО «Скайферт» 
 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ВЫПОЛНЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 
Мне, Пациенту__________________________________________________________, ______________г. р.,  

зарегистрированному по адресу __________________________________________________________________, 
проживающему по адресу ______________________________________________________________________, 

указывается в случае проживания не по месту регистрации 
разъяснены сведения о состоянии моего здоровья, необходимый объём диагностических, профилактических, лечебных, 
реабилитационных манипуляций. 

Настоящим я даю лечащему врачу, лицу, выполняющему обязанности лечащего врача, а также среднему медицинскому 
персоналу ООО «Скайферт» добровольное согласие на выполнение необходимых и показанных мне медицинских 
вмешательств, в том числе: 
 сбор анамнеза (опрос, в том числе выявление жалоб), представляющий собой сбор методом опроса пациента с 

целью получения совокупности сведений о пациенте и его заболевании, выяснения продолжительности заболевания, 
остроты его начала, локализации, распространённости процесса, симптомов заболевания, семейного анамнеза, 
профессии, предыдущего лечения с целью установления диагноза, прогноза болезни, выбора оптимальных методов 
лечения и профилактики, проведения дотестового и послетестового консультирования в соответствии с 
методическими рекомендациями МР 3.1.5.0076/1-13; 

 проведение антропометрических исследований, представляющих собой оценку показателей физического 
развития с целью оценки функционального состояния организма: определение роста (посредством ростомера), веса 
(посредством взвешивания на медицинских весах), некоторых функциональных признаков; 

 выполнение термометрии с целью оценки температуры тела для определения лихорадочных и 
гипотермических состояний; 

 выполнение тонометрии, то есть измерения артериального давления при помощи тонометра, манжета 
которого надевается на запястье или плечо, сдавливает артерию, определяя показатели кровяного давления; 

 выполнение осмотра, в том числе пальпации (метода медицинского обследования, основанного на 
осязательном ощущении, возникающем при движении и давлении пальцев или ладони ощупывающей руки для 
определения свойства тканей и органов, их положения, величины, формы, консистенции, подвижности, 
топографических соотношений, а также болезненности исследуемого органа), перкуссии (метода медицинского 
обследования, заключающегося в постукивании отдельных участков тела и анализе возникающих при этом звуковых 
явлений с целью определения топографии внутренних органов, физического состояния и функции лёгких, сердца, 
желудка, печени, селезёнки), аускультации (метода физикальной диагностики, заключающегося в выслушивании 
звуков, образующихся в процессе функционирования органов), ректального исследования (пальцевого и 
инструментального обследования, выполняемого через просвет прямой кишки с целью оценки состояния прямой 
кишки и окружающих её органов и тканей); 

 выполнение венепункции (прокола срединной локтевой вены, вен тыла кисти, вен тыла стопы, большой 
подкожной вены в области голеностопного сустава, вены в центре ладонной поверхности запястья, проксимальной 
части большой подкожной вены для обеспечения кратковременного венозного доступа с целью получения образца 
крови, вливания лекарственных растворов и жидкостей, переливания крови постановки центральных и 
периферических катетеров; в необходимых случаях может быть выполнено также пунктирование (прокол) артерии; 
осложнениями венепункции могут быть инфицирование, флебит, тромбоз, эмболия вены, развитие гематомы или 
кровотечения, остеомиелит; 

 выполнение инфузионной терапии в центральные и периферические вены (метод лечения, основанный на 
микроструйном введении или вливании в кровоток лекарственных средств и биологических жидкостей 
(физиологического раствора, растворов глюкозы различной концентрации, лекарственных препаратов, витаминов, 
сердечно-сосудистых средств и пр.) с целью нормализации водно-электролитного, кислотно-щелочного баланса 
организма, а также для форсированного диуреза (в сочетании с мочегонными средствами); 

 выполнение лабораторных методов обследования с забором биологического материала и катетеризацией, в 
том числе клинических, биохимических, бактериологических, вирусологических, иммунологических, проведение 
аллергологических скарификационных проб, диагностики аллергического контактного дерматита, то есть методов 
исследования химических и физических свойств биологических жидкостей и тканей с целью выявления патогенных и 
условно-патогенных микроорганизмов и разработки методов специфической профилактики и лечения 
инфекционных болезней. Забор крови выполняется посредством венепункции или катетеризации вены. Сбор мочи 
выполняется посредством мочеприёмника, прикрепляемого к половым органам; в случаях, когда для исследования 
необходима стерильная моча, необходимо выведение мочи в лечебных целях, промывание мочевого пузыря, введение 
лекарственных средств, выполняется катетеризация мочевого пузыря стерильными катетерами, которые вводят в 
отверстие мочеиспускательного канала; осложнениями могут быть инфицирование, травматизация, мочевого пузыря 
и мочевых путей, гематурия, стриктура уретры, кровотечение и образование гематом; 

 проведение функциональных методов обследования с целью выявления ранних, скрытых признаков 
заболевания и стадии его развития, определения показаний к проведению терапии, контроля эффективности лечения 
и прогноза его исход 

 выполнение ультразвуковых исследований, основанных на эффекте отражения ультразвуковых волн от 
внутренних органов пациента, в том числе трансабдоминально (через переднюю поверхность брюшной стенки), 
трансректально (ректальным датчиком через задний проход); 

 введение лекарственных и иных препаратов, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, 
внутрикожно, внутрисуставно, внутриполостно, эндоурально, эндоназально, лимфотропным, параартикулярным 
доступом, применение лекарственных препаратов местно (при этом выбор препарата и способа введения препарата 
определяется химическими свойствами действующего вещества, расположением органа или системы, возможностью 
подбора дозировки препарата, скоростью наступления эффекта, целью применения препарата); 

 наложение и снятие повязок и наружных фиксирующих устройств, в том числе применение компрессии 
нижних конечностей; 

 выполнение санитарной обработки пациента. 



ООО «Скайферт» 
 

 
Мне известно, что выполнение показанных мне медицинских вмешательств необходимо с целью уточнения диагноза, 

оценки состояния моего здоровья, определения дальнейшего хода лечения и прогноза течения заболевания, а также с 
целью реализации плана лечения. 

Мне известны и понятны содержание, характер и цели выполнения показанных мне медицинских манипуляций, 
включая вышеперечисленные манипуляции и виды вмешательств. 

Мне разъяснено и понятно, что я имею возможность получения соответствующих видов и объёмов медицинской 
помощи бесплатно в рамках программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи. Информация, определённая в настоящем пункте, была доведена до меня в доступной 
форме до подписания настоящего информированного добровольного согласия. Подписание мною настоящего согласия 
свидетельствует получение мною необходимой, доступной, достоверной и полной информации о возможности получения 
соответствующих видов и объёмов медицинской помощи бесплатно в рамках программы государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи. 

Мне известно и понятно, в чём именно в процессе оказания медицинской услуги состоит воздействие на моё здоровье 
и наступление каких возможных последствий для 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) в месте инъекции, 
обусловливающей неприятные ощущения в области инъекции, эрозии в месте инъекции, токсической реакции на 
обезболивающее вещество (тошнота, рвота, головокружение, головные боли, кратковременная потеря сознания, 
нарушение координации), истерической реакции, развития длительного онемения в области инъекции, обусловленного 
попаданием препарата в нерв, гипертензии, обморока, коллапса, судорожных состояний, развития кровотечения, 
тромбоза, эмболии, воспалительного процесса, обострения сопутствующих заболеваний, колебаний артериального 
давления, механического повреждения органа, воспаления внутренней стенки вены с её последующим тромбозом, 
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 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 может обусловить 
невозможность своевременного получения лечащим врачом объективной диагностической информации, выявления 
патологического процесса, оценки степени риска развития того или иного заболевания, определения тактики лечения, что 
в совокупности может повлечь что в совокупности может повлечь невозможность выполнения медицинского 
вмешательства и отказ в оказании медицинской услуги. 

 
Я, Пациент, даю согласие на передачу информации о состоянии моего здоровья, в том числе после моей смерти: 

_____________________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество лица (лиц), которому (которым) могут быть переданы сведения о состоянии здоровья Пациента) 

 
 

 

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, лицу, 
выполняющему обязанности лечащего врача, а также среднему медицинскому персоналу принимать 
необходимые решения и выполнять любые медицинские манипуляции с целью достижения наилучшего 
результата. Иные вопросы у Пациента отсутствуют вследствие полного осознания существа медицинского 
вмешательства. 

 
__________________________________________________________________________________ 

подпись Пациента, дата подписи 
 
 

______________ (__________________________)  «___»_______ 20___ г. 
                                                                                                                                              подпись медицинского работника                                         дата подписи  
 


