
Приложение 3 
№ медкарты____________________	

Информированный добровольный отказ 
[bookmark: _GoBack]на медицинское вмешательство:  лечебно-диагностических манипуляций, лекарственного лечения, в случае необходимости операции, обезболивания, переливания компонентов крови
в ГБУЗ РК «Детская республиканская больница им. И.Н. Григовича»


1.Я, _____________________________________________________________________________,
                  (ФИО родителя (законного представителя ребенка) или ребенка старше 15 лет) 
проживающий по адресу __________________________________________________________,
(адрес места жительства родителя (законного представителя или ребенка) или старше 15 лет)
при оказании ребенку  __________________________________________________________________________,
                                              (ФИО ребенка, дата рождения)
законным  представителем   которого я  являюсь, медицинской помощи в ГБУЗ РК «Детская республиканская больница им. И.Н.Григовича» добровольно отказываюсь  на проведение ему при необходимости следующих медицинских вмешательств, в соответствии с медикоэкономическими стандартами лечения, на которые дается информированное  добровольное согласие, а именно:
(отметить наименование вида медицинского вмешательства)
операции, наркоза и (или) местной анестезии, проведения диагностических и лечебных манипуляций, переливания компонентов крови, лекарственного лечения.
2. Медицинским работником _________________________________________________
                                                 (должность, Ф.И.О. 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).  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 вид (такие виды) медицинского вмешательства.


 Законный представитель ребенка или ребенок старше 15 лет __________________________  
                                                                                                                         (подпись)

Лечащий	 врач ______________________                            ____________________________________
	                                        (подпись)                                                  (расшифровка подписи)
Дата оформления __________________

С медицинской картой и настоящим «отказом» ознакомлен
Зав. отделением ____________________                             ___________________________________    
                                           (подпись)                                                  (расшифровка подписи)

Дата ________________________


