
БУ ХМАО-Югры 
"Лангепасская городская больница" 

 

Приложение  6 
к приказу №785  от  14.11.22г.          

 
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

(Оперативное лечение) 
 

В соответствии со статьями 18, 19, 20, 22 Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011 № 
323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
Я,___________________________________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина) 
"__" ______________________ ____ г. рождения, зарегистрированный( ая ) по адресу: 

       (дата рождения гражданина) 
_____________________________________________________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации гражданина) 
проживающий по адресу: ____________________________________________________________________________________________ 

                                             (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет или недееспособных 
граждан: 
Я (ФИО ) __________________________________________________________________________,  
паспорт____________________________Выдан_____________________________________ ______ 
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель ) 

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) 
 

находясь на лечении (обследовании) в ______________________________отделении  БУ ХМАО-Югры 
«Лангепасская городская больница», добровольно даю свое согласие на проведение мне (моему ребенку, 
моему подопечному) операции:___________________________________________________ 
  

 -Подтверждаю, что я ознакомлен (ознакомлена) с характером предстоящей мне (моему ребенку, 
подопечному) операции. Мне разъяснены, и я понимаю особенности и ход предстоящего 
оперативного лечения. 
- Мне разъяснено и я осознаю, что во время операции могут возникнуть непредвиденные 
обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен (согласна) на то, что ход операции может 
быть изменен врачами по их усмотрению. Я доверяю врачу и его ассистентам принять 
соответствующее решение в соответствии с их профессиональным суждением и выполнить любые 
медицинские действия, которые врач сочтет необходимыми для улучшения моего состояния. 
- Я согласен(а) на переливание донорской крови и ее компонентов в ходе операции или в 
послеоперационном периоде если возникнет такая необходимость. Мне объяснены лечащим врачом 
цель переливания, его необходимость, характер и особенности процедуры, ее возможные 
последствия, в случае развития которых я согласен(а) на проведение всех необходимых лечебных 
мероприятий.  
Я извещен(а) о вероятном течении заболевания при отказе от операции переливания крови, ее 
компонентов и кровезаменителей. 
- Я предупрежден (предупреждена) о факторах риска и понимаю, что проведение операции 
сопряжено с риском потери крови, возможностью инфекционных осложнений, нарушений со 
стороны сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, непреднамеренного 
причинения вреда здоровью и даже неблагоприятного исхода. 
- Я предупрежден (предупреждена), что в ряде случаев могут потребоваться повторные операции, в 
т.ч. в связи с возможными послеоперационными осложнениями или с особенностями течения 
заболевания, и даю свое согласие на это. 
- Я согласен(а) на проведение забора биологических жидкостей и кусочков тканей для 
биологического, патоморфологического и других исследований, необходимых для постановки 
диагноза, в том числе при неблагоприятном исходе проводить необходимые исследования. 



- Я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, 
которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных 
ситуаций. 
- Я 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, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, 
передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, 
химической или биологической природы, воздействовавших на меня (представляемого) во время 
жизни, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее 
компонентов. Сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об 
употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. 
- Я обязуюсь не принимать медикаментозные средства без назначения врача, алкоголь и 
наркотические средства во время лечения. Не пить и не принимать пищу в указанное мне время. 
- Мне была предоставлена возможность задать вопросы о степени риска и пользе оперативного 
вмешательства и врач дал понятные мне, исчерпывающие ответы. 
- Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, 
положения которого мне разъяснены и мною поняты. 
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с 
пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии 
моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное 
зачеркнуть), в том числе после смерти: 

 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Дополнительная информация:_____________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________

_____________________________ 
 
Пациент (Законный представитель):______________________________________/__________________ 

                                                                          ФИО                                                            подпись 
Расписался в моём присутствии. Врач:_________________________________/______________________  

 
"____»_______________20___г. 
           (дата оформления)  

 
Из-за тяжести состояния и невозможности получения информированного согласия больному(ой) ршением консилиума показано 
оперативное лечение: 
Подпись врача______________________________________________________________/_________________________ 
 
Подпись врача______________________________________________________________/_________________________ 
 
Подпись врача______________________________________________________________/_________________________ 
 
 

 
"____»_______________20___г. 
           (дата оформления) 
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