
Информированное добровольное согласие

на проведение первичной (предварительной) консультации  и профилактического осмотра

Я, Иванов Иванов Иванович, Московская область, г. Москва, ул.Ставропольская 1, кв.1, серия 0000 № 000000, «1» января 
2020, ГУ УУ РФ 

даю информированное добровольное согласие на предложенное мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я
являюсь (ненужное зачеркнуть)

_________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество ребенка (до 16 лет), лица, от имени которого, выступает законный представитель)

на проведение первичной (предварительной) консультации и профилактического осмотра

1. Настоящим подтверждаю, что в соответствии со статьей 20 Закона Российской Федерации от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в соответствии с моей волей, я проинформирован(а) о
предстоящем осмотре и согласен (а) с названными мне условиями его проведения, а именно о нижеследующем:

1.1. Я добровольно обращаюсь за медицинской помощью в ООО «Харви-Дент». Предоставляю полностью имеющуюся на
сегодняшний день информацию о состоянии моего здоровья (здоровья моего подопечного) и соглашаюсь на проведение
осмотра полости рта, манипуляции и исследования, включая рентгенологические, для получения максимально полной
картины состояния зубо-челюстной системы, диагностики и назначения предварительного плана лечения, для возможности
врача согласовать этот план со мной.

1.2. Я 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 г. № 390н (зарегистрирован
Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень), для получения первичной
медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи

2. Медицинским работником  Исмаилов Мамука Давидович   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 в
Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20
Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
(Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).4.  Я осведомлен(а), что
в процессе медицинского вмешательства может возникнуть необходимость изменения назначенного первоначально лечения
из-за возникшей клинической необходимости, а также необходимость назначения дополнительных исследований и процедур,
которые мне будет необходимо пройти в процессе лечения.

4. В соответствии с п. 15 «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»,
утвержденных постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006, я уведомлен (а), что несоблюдение указаний
(рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе
назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой
невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

5. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях на лечение, а также возможность получения
соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в государственных и муниципальных медицинских организациях.

6. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия на проведение первичной
(предварительной) консультации и профилактического осмотра мною прочитан, мне понятно назначение данного
документа, мною были заданы лечащему врачу все интересующие меня вопросы, полученные разъяснения понятны и
меня удовлетворяют.

Пациент Иванов И.И. (______________________)   «17» февраля 2026 г. 
 
Врач Исмаилов М. Д. (______________________)  «17» февраля 2026 г.


