
Информированное добровольное согласие пациента

на проведение медицинского вмешательства – ортопедическое лечение

 

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)

медицинское вмешательство – ортопедическое лечение

(наименование вида медицинского вмешательства)

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 лечении и согласен (согласна) с названными мне
условиями его проведения, а именно о нижеследующем:

1. Я добровольно обращаюсь за медицинской помощью в ООО «Харви-Дент».
2. Я соглашаюсь с тем, что ортопедическое лечение будет проводить врач-стоматолог Исмаилов 

Мамука Давидович .
3. Я проинформирован(а) в доступной для меня форме о состоянии моего здоровья, о наличии,

характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания.
4. Главная цель ортопедического лечения – восстановление жевательной функции зубов.
5. Я проинформирован(а) о методах диагностики: осмотре, зондировании, химических маркерах,

рентгенологическом исследовании.
6. Мне в доступной форме даны разъяснения о целях и методах ортопедического лечения, объяснен в

понятной форме план лечения, включая ожидаемые результаты, риски, пути альтернативного
лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, также необходимые
исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим. Альтернативные пути
лечения обдуманы мною до принятия решения о виде лечения.

7. Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что
мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство.

8. До меня была доведена исчерпывающая информация обо всех возможных побочных эффектах и
осложнениях введения медицинских препаратов в соответствии с инструкциями по их
применению, возможность ознакомления с которыми мне была предоставлена.

9. Я согласен (а) на применение всех необходимых по моему состоянию здоровья лекарственных
препаратов (в т.ч. для анестезии), за исключением:
_________________________________________________________________________

(указать какие, если имеются исключения)

10. Я имел (а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие
ответы на все заданные мной вопросы.

11. Кроме того, я даю разрешение медицинским работникам проводить любые диагностические
мероприятия (в том числе рентгенологические исследования), которые они сочтут необходимыми.

12. 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.

13. 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.

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


