ООО «Зеленое Яблоко»

Приложение к медицинской карте №______ от _____________

Отказ от медицинского вмешательства
Я, _____________________________________________________________________, 
(ФИО)

_______ года рождения, проживающий (ая) по адресу:______________________________

_____________________________________________________________________________

находясь на лечении в стоматологической клинике «Зеленое яблоко» отказываюсь от проведения лечения / медицинского вмешательства.

Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние сведения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания, включая данные о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

Мне подробно в доступной для меня форме разъяснены возможные последствия моего отказа от предлагаемого медицинского вмешательства. Я осознаю, что отказ от медицинского вмешательства (лечения) может отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и даже привести к неблагоприятному исходу.

Возможные последствия отказа от медицинского вмешательства:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указываются врачом)

Я ознакомлен (а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены и поняты мною. Я добровольно, пользуясь правом, предусмотренным статьей 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», отказываюсь от проведения лечения / медицинского вмешательства.
Пациент: _____________________________________________________________________

ФИО (полностью) и подпись
Расписался в моем присутствии
Медицинский работник:_________________________________________________________

ФИО, должность, подпись
Дата: «___»______________ 201__ г.

_____________________________________________________________________________

Заполняется в случае отказа пациента от подписи.

Гр. _________________________ от подписи об отказе от медицинского вмешательства и разъяснении возможных последствий отказа отказался(лась). Информация о необходимости медицинского вмешательства с указанием возможных последствий отказа до его (ее) сведения доведена врачом _____________________________________________________________________.

Подписи свидетелей (не менее 2-х):______________________ (______________________________);
                                                            ______________________ (______________________________).
Дата: «____» ______________ 201__ г. 

