КП Цюрупинська ЦРЛ
Територіальний підрозділ терапевтичне відділення
с.К-Лагеря

Інформована згода хворого на медичне втручання
Я, ___________________________________________________________
                                            (прізвище, ім’я, по батькові)                                       

___________________________________ року народження підписую 
цей документ, даю згоду на медичне втручання (у тому числі підшкірні, внутрішньо м’язові, внутрішньовенні ін’єкції, перев’язки, діагностичні проби та дослідження) і прошу персонал відділення про його проведення.

Я інформований (а) про характер мого захворювання, намічений об’єм обстеження, лікування, про можливість ускладнень.

У випадку непередбачених ситуацій я довіряю лікарю змінити об’єм втручання. Ні яких обіцянок або гарантій відносно результатів лікування мені представлено не було.

Я інформований (а) про можливість виникнення ситуацій, коли потрібне переливання крові та даю згоду на її переливання.

Я знаю, що зобов’язаний (а) інформувати лікаря про всі проблеми зі станом здоров’я, алергічних захворювань або непереносимості ліків, а також про зловживання алкоголю та наркотичних препаратів, про ВІЛ-інфекцію, туберкульоз і венеричні захворювання.

ДАЮ ЗГОДУ НА ЛІКУВАННЯ  

__________________                                                         ______________

              (дата)                                                                                  (підпис)                                                
При неможливості отримання підпису хворого (ої) згоду підписують родичі або його (її) представники. 

_____________________________________________________________
                                            (П.І.Б., співвідношення родичів)

При неможливості підпису хворого (ої) та відсутності родичів та представників необхідність проведення лікування вирішується консиліумом лікарів.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                              (П.І.Б. лікарів, посада, підписи)
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