
Приложение № 2
к приказу Министерства здравоохранении 
Российской Федерации ог20.12.2012№1177н 

(в ред. Приказа Минздрава России 
от 10.08.2015 № 549н Форма

Информированное  добровольное  согласие на виды медицинских  вмешательств,

включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств,

на которые граждане дают информированное добровольное согласие

при выборе врача и медицинской организации для получения

первичной медико-санитарной помощи■ л п е р в и ч н о й  м е ди к о- с ан и т а |

я. И ш о ь  И ькн  И ькп о ьи ч
— v  / ”  (фамилия, имж отчество Срри наличии) гражданина либо законного представителя)

« j - »  k W W u  г. рож дения, зарегистрированны й по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)

г кшуд . чя. ,х. 6 кь.1& щаатшш  г)
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

даю  инф орм ированное добровольное согласие на виды м едицинских вм еш ательств, вклю ченны е в П еречень 
определенны х видов м едицинских вмеш ательств, на которы е граж дане даю т инф орм ированное добровольное 
согласие при вы боре врача и м едицинской организации для получения первичной м едико-санитарной помощ и, 
утверж денны й приказом  М инистерства здравоохранения и социального развития Российской Ф едерации от 23 апреля 
2012 г. №  390н1 (далее —  виды м едицинских вмеш ательств, вклю ченны х в П еречень), для получения первичной 
м едико-санитарной пом ощ и/получения первичной м едико-санитарной помощ и лицом , законны м  представителем

которого я являю сь (ненуж ное зачеркнуть) в У н и в е р с и т е т с к у ю  К Л И Н И К у  КГУ ИМ . К.Э .Ц И О Л К О В С К О Г О .

М едицинским работником ___________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня ф орме мне разъяснены  цели, методы оказания м едицинской помощ и, связанны й с ними риск, 
возмож ны е варианты медицинских вмеш ательств, их последствия, в том числе вероятность развития ослож нений, а 
такж е предполагаем ы е результаты  оказания м едицинской помощ и. М не разъяснено, что я имею  право отказаться от 
одного или нескольких видов м едицинских вмеш ательств, вклю ченны х в П еречень, или потребовать его (их) 
прекращ ения, за исклю чением  случаев, предусм отренны х частью  9 статьи 20 Ф едерального закона от 21 ноября 2011 
г. №  323-Ф З «Об основах  охраны  здоровья граж дан в Российской Ф едерации». С ведения о вы бранном (вы бранны х) 
мною лице (лицах), которому (которы м ) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Ф едерального закона от 21 
ноября 2011 г. №  323-Ф З «О б основах охраны  здоровья граждан в Российской Ф едерации» м ож ет быть передана 
информация о ррстоянйи моего здоровья или состоянии лица, законны м  представителем  которого я являю сь (ненужное

1АШОЪУУУ\. 8'-910-64 2 -9 6 -01
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя)

зачеркнуть.
г

(подпись) (фамилия, имя, отчество медицинского работника)

t


