
 
Согласие пациента 

Название процедуры ______________________________________________ 

 

Я, __________________________________________________, подтверждаю, что лечащий врач 
известил меня о состоянии мое здоровья, о возможных болезнях, обнаруженных у меня, и их 
течении. Лечащий врач объяснил мне суть и назначение предстоящей процедуры, а также 
возможные, связанные с ней опасности и последствия. Также он рассказал мне о других 
возможных и необходимых методах лечения. 

AS Medicum Tervishoiuteenused обеспечивает проведение процедуры согласно сложившейся 
хорошей медицинской практике. 

Меня известили о том, что в ходе процедуры может возникнуть необходимость в изменении 
объема процедуры и ее цели. В таком случае я согласен(а) / не согласен(а) (подчеркнуть нужное) с 
изменением объема процедуры и ее цели. 

Я согласен(а) / не согласен(а) (подчеркнуть нужное) с тем, что при проведении процедуры могут в 
образовательных целях присутствовать студенты или лица, принимающие участие в курсах 
повышения квалификации. 

Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность задать вопросы о предстоящей 
процедуре и я понял (а) полученные ответы. 

Мне известно, что проведение процедуры не всегда гарантирует достижение ожидаемого 
результата. Мне объяснили, что, подписав настоящее согласие, я не лишаюсь права задавать 
лечащему врачу дополнительные вопросы относительно процедуры и получать дополнительные 
пояснения. 

Меня известили о том, что я могу в любое время отозвать свое согласие, оформив для этого 
письменное заявление. 

Даю согласие на проведение вышеуказанной процедуры и подтверждаю согласие своей подписью. 

Дата _____________________________  Подпись _____________________________________ 
                                  (Пациент / законный представитель) 

_____________________________________ 
(Имя и фамилия в случае, если за пациента  

подписывается законный представитель) 

 

Я, ________________________________________________, подтверждаю, что объяснил(а) пациенту 

и / или его законному представителю ____________________________________________ понятным 

ему(ей) способом о необходимости и сути процедуры, а также о возможных опасностях и 

последствиях, и о прочих альтернативных возможностях лечения. 

 

Дата _______________________________ Подпись _________________________________ 


