
Информированное согласие
на оказание платных медицинских услуг

Я ________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество - полностью)

____________ года рождения, проживающий(ая) по адресу: __________________________________

	Этот  раздел  бланка  заполняется  только  на  лиц, не достигших возраста 18 лет, или недееспособных граждан:

 Я _________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество - полностью)

паспорт: _______________,выдан: ___________________________________________________________

являюсь  законным   представителем на основании _____________________________________________

                                                                                          (указать документ подтверждающий полномочия)

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

 ____________________________________________________________________________________

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

 


_________________________________________________________________________________________

желаю получить платные медицинские услуги в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от работников ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой полную информацию о возможности и условиях предоставления бесплатных медицинских услуг в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, в рамках программ государственных гарантий, даю свое согласие на получение платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Я выражаю добровольность в получении Пациентом платных медицинских услуг, в то время как я рассмотрел различные варианты получения медицинских услуг, и то, что мне могут оказать аналогичные медицинские услуги в других медицинских учреждениях, на других условиях и на бесплатной основе в рамках программ государственных гарантий.

3. Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость медицинских услуг в соответствии с ним.

4. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и нескольких видов услуг.

5. Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на оказание платных медицинских услуг мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 

6. Настоящее информированное согласие на оказание платных медицинских услуг действительно в течение всего срока  получения мною медицинской помощи в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой.
	 ________________________________________________________________________________________

                                         (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
Паспорт: серия: ______№ _________, Выдан ___________________________________________ 201__ г.

Адрес:____________________________________________________________________________________
___________________/_______________________________/
              (подпись)                                                    (расшифровка подписи)

«____» _________________201__  г. 


Приложение №3


Утверждено


Приказом директора  ФГБУ 


«НИИР им. В.А. Насоновой» РАМН
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