Форма № 3 ОТКАЗ ОТ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
 «____»___________201__ г.                                                                                                                           г. Екатеринбург

Я,___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или признанных судом недееспособных граждан
Я, паспорт ______________________ выдан ____________________________________________________________________

 являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:

___________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)


отказываюсь  от  следующих  видов  медицинских  вмешательств:

_____________________________________________________________________________________________________

(наименование вида медицинского вмешательства)

_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
На основании ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я подтверждаю, что информирован(а) врачом ___________________________________, о состоянии моего здоровья, включая сведения о результатах проведенного обследования, наличии симптомов заболевания, его диагнозе и прогнозе, о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
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.
Я удостоверяю, что текст мной прочитан, я ознакомлен(-а) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, я имел(-а) возможность задать вопросы и получил(-а) на них ответы, полученные объяснения меня удовлетворяют, мне понятно назначение данного документа. 
Пациент ______________/____________________________/  Врач _______________/____________________________/
В случае отказа пациента от подписи заполняется нижеследующая форма:

Гр. ______________________________________________________ от подписи об отказе от медицинского вмешательства отказался (лась). Информация о необходимости медицинского вмешательства с указанием возможных последствий отказа до его (ее) сведения доведена врачом _______________________________________.
Подписи свидетелей (не менее 2-х):
_______________________ (______________________________);
_______________________ (______________________________).
 
Дата: «____» ______________  г. 

