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[bookmark: _Hlk54969017]Информированное согласие пациента на обследование и терапевтическое лечение

Я,??____________________________________________________________________________________________________________ ??
                                                                                                   (Ф.И.О. гражданин)

года рождения, п??роживающий (ая) по адресу:
____________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                               (адрес регистрации гражданина)??

[bookmark: _Hlk145082402](Сведения о законном представителе: __________________________________________________________________________ (Ф.И.О.), 

дата рождения "____"____________ 202_ г., данные документа, удостоверяющего личность: 

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________, 

адрес места жительства: ______________________________________________________________________________________________, 

тел.: ____________________________________________),

уполномочиваю ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России (далее - Учреждение), в лице его медицинского персонала, осуществить надлежащим образом мой осмотр и обследование, необходимое для установления (подтверждения) диагноза: забор и исследование анализа крови клинического и биохимического, исследование крови на наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов, бледной трепонемы, анализ мочи, ЭКГ, проведение проб с физической нагрузкой, рентгеноскопических (в том числе с использованием рентгеноконтрастных средств) ультразвуковых и эндоскопических исследований, и последующее лечение: прием таблетированных препаратов. Выполнение инъекций, внутривенных вливаний, диагностических и лечебных пункций, физиотерапевтических процедур, согласно зафиксированной в медицинской документации информации.
Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания, о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне делать во время их проведения. Разъяснены все возможные исходы и альтернативы предложенному обследованию и лечению. Необходимость иных методов стационарного обследования и лечения будет мне разъяснены дополнительно, при возникновении необходимости в их осуществлении.
Я информирован(а) о распорядке и правилах лечебно-охранительного режима, установленного в Учреждении, и обязуюсь их соблюдать, а также от том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных медицинским персоналом Учреждения лекарств.
Я поставил(а) в известность медицинский персонал Учреждения обо всех проблемах, связанных со своим здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых мною лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. Я понимаю, что результат моего лечения зависит, в том числе и от моего исходного состояния здоровья, а также анатомических особенностей моего организма.
Я понимаю и согласен, что Учреждение не может нести ответственность за качество ранее проведенного лечения в других медицинских учреждениях и возникновение медицинских осложнений, связанных с обострением уже имеющихся хронических воспалительных процессов, в том числе возникших при перелечивании.
Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) на них исчерпывающие ответы.
Я _________________________________ на участие в моем осмотре, обследовании, лечении ординаторов Учреждения, при условии соблюдения конфиденциальности информации, отнесенной к врачебной тайне.
Я ознакомлен с дополнительными мерами по борьбе с коронавирусом и Указом Мэра Москвы от 5 марта 2020 г. № 12-УМ «О введении режима повышенной готовности», в том числе изменениями и дополнениями к нему, и самостоятельно несу все риски и ответственность связанные с нарушением правил и положений данного Указа, в части режима самоизоляции.
Я уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского персонала, в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Разрешаю, в случае необходимости, предоставить мою медицинскую документацию для ознакомления представителям, а также информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

«____» __________ 202__ года   ____________________________________/_______________/
                                                               подпись пациента/
                                                             законного представителя                                   Ф.И.О.

Расписался в моем присутствии:

__________________________________________________________________/________________/
                       должность и фамилия специалиста Учреждения                                        подпись

«____» _______________202__ года

Федеральное государственное бюджетное учреждение
«Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России)



СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных

[bookmark: _GoBack]	Я, нижеподписавшийся, п??роживающий по адресу __________________________________________________________________ паспорт
_____________________________________________?? ??, выдан ??________________________________??,  тел.: +7 ______-______-_____-_____  

(Сведения о законном представителе: _______________________________________________________________________________________ (Ф.И.О.), 
дата рождения "____"____________ 202_ г., данные документа, удостоверяющего личность: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________, 
адрес регистрации: ________________________________________________________________________________________________________________, 
тел.: ____________________________),
в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 г. 152-ФЗ, и статьи 20 федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 г. 323-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку :
ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России 101990, г. Москва, Петроверигский переулок, д.10, стр.3
(далее -- Учреждение) моих персональных данных, данных о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Учреждением мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, в интересах моего обследования и лечения.
	Предоставляю Учреждению право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Учреждение вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной медицинской документации.
	Согласие на получение информации по каналам связи:
	
	 Я хочу получать информацию об услугах Учреждения в виде 
	
	Я не получаю и не хочу получать информацию об услугах Учреждения 

	
	смс-сообщений на указанный выше номер сотового телефона
	
	в виде смс-сообщений на указанный выше номер сотового телефона

	
	
	
	



	Настоящее согласие дано мной _________________ и действует бессрочно.
	Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Учреждения по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю Учреждение.




«____» __________ 202_ года           		                                                                ____________________________________/_______________/
                                                                      			                                                        подпись пациента/
                                                                                                                                                               законного представителя                               Ф.И.О.


