
Утверждено
приказом Министерства здравоохранения

Российской Федерации
от 12 ноября 2021 г. N 1051н

Информированное добровольное согласие 

на медицинское вмешательство

Я,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

г. рождения, 
(дата рождения гражданина либо законного представителя)

зарегистрированный по адресу:

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу:
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

в отношении
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

г. рождения, проживающего по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

в СКУ «Санаторий «Пикет»»
(полное наименование медицинской организации)

Работником СКУ «Санаторий «Пикет»»
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) работника)



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. 

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.

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

Ознакомлен (ознакомлена) с правилами проживания и внутреннего  распорядка
работы учреждения, установленного  в  данном лечебно-профилактическом учреждении, и
обязуюсь их соблюдать.
Поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со
здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной
непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною
(представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, , о принимаемых
лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о
наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических
средств.

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

(дата оформления)


