Отказ от медицинского вмешательства
 
Я, _________________________________________________________________________________________________г. рождения,  документ, удостоверяющий личность_______________________________________________, зарегистрированный по адресу: ____________________________________________________________________________, проживающий по адресу:_____________________________________________________________________________,
в отношении _______________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) ________________ г. рождения (дата рождения пациента при подписании  законным представителем), проживающего по адресу:___________________________________________________________________________(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
при оказании мне (представляемому лицу) медицинских услуг в Обществе с ограниченной ответственностью "Центр миграционных услуг" (Медицинский центр «Здоровый край») (Лицензия № Л041-01019-24/00362232  от 05.06.2020г. (бессрочно) на осуществление медицинской деятельности выдана  Министерством  здравоохранения Красноярского края. ИНН 2465123400, КПП 246501001,ОГРН 1152468016656, официальный  сайт  в сети «Интернет»: https://pvsmed24.ru/)

отказываюсь  от  следующих  видов  медицинских  вмешательств,  включенных 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. N 390н:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медицинским работником ____________________________________________________(должность, ФИО  медицинского работника) в  доступной  для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных  видов  медицинских  вмешательств,  в  том  числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указываются возможные последствия отказа от вышеуказанного (вышеуказанных)  вида (видов) медицинского вмешательства, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния)
Мне  разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий  отказ,  я  имею  право  оформить  информированное  добровольное согласие на такой (такие) вид (виды) медицинского вмешательства.
  
Ф.И.О. гражданина: ______________________________________________(Подпись),                                                     Контактный телефон: +7 ____________________________________                                        
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