Приложение №3 к медицинской карте №………………..

ООО «Клиника «Гамма-дент»   строго руководствуется:

· ФЗ РФ от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации",

· Законом о защите прав потребителей,

· Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг.

Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия пациента.
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА 

МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

 ОСМОТР (КОНСУЛЬТАЦИЯ)
   Этот документ свидетельствует о том, что мне согласно моей воли сообщена вся необходимая информация о предстоящем вмкшательстве и что я согласен (на) с названными мне условиями его проведения.

1.Я ___________________________________________________________________________

Соглашаюсь с тем, что осмотр (консультацию) будет проводить врач-стоматолог

_____________________________________________________________________________________

2. Мне понятно,  что по результатам осмотра (консультации) мне будет поставлен диагноз и предложены варианты лечения. 
3. Мне понятно, что для постановки более точного диагноза и определения наиболее эффективных вариантов лечения потребуется привлечение других специалистов клиники. Я даю согласие на проведение  совместной консультации (консилиума). 
4. Мне названа и со мной согласована стоимость осмотра (консультации).
5. Мне сообщено и понятно, что:
     -  для эффективного осмотра (консультации)  могут  понадобиться рентгенологические    обследования (радиовизиография отдельных зубов, ОПТГ, ТРГ, КТ), что потребует дополнительной оплаты согласно действующего прейскуранта;

     - я могу задать  доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и  получить  исчерпывающие ответы и разъяснения.

6. Меня уведомили, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского    работника, предоставляющего медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемых медицинских услуг, повлечь за собой невозможность их завершения в срок и отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.


Я внимательно ознакомился (лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.


Я принимаю решение приступить к осмотру (консультации) на предложенных условиях. 

Дата ____________________               Лечащий врач  __________________________   ____________ 

                                                                                                                          Ф.И.О.                                   Подпись

                                                                                  Пациент __________________________  ____________

                                                                                                                          Ф.И.О.                                   Подпись

