Информированное согласие

Я, ____________________________________________________// __________г.р., 
(фамилия, имя, отчество полностью)

проживающий(ая)  по адресу:_______ ____________________________________________,
подтверждаю, что до заключения договора оказания платных медицинских услуг
уведомлен(а) о том, что  в рамках программы государственных гарантий бесплатного
оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, 
без взимания платы возможно   получить, в том числе, следующие виды и объемы
медицинской помощи:_______________________________________________

__________________________________________________________________

Я подтверждаю, что получил(а) информацию о сроках ожидания оказания
медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии
с программой и территориальной программой, а также о  других сопоставимых по 
медицинской эффективности методах лечения/возможности получения медицинской
помощи, виды выбранных мною медицинских услуг согласованы с лечащим врачом
(специалистом), мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных
медицинских услуг, так и несколько видов услуг. 

Я даю осознанное добровольное согласие на оказание мне следующих возмездных медицинских  услуг Санкт-Петербургским государственным  бюджетным учреждением здравоохранения «Городская поликлиника №37».
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Обязуюсь соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период
временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских
организациях в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации", и осознаю, что несоблюдение указаний, рекомендаций медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу,  могут
снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой
невозможность  ее завершения в срок, или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

С информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление
соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации) ознакомлен(а), решение о получении медицинских услуг, об объеме, 
содержании услуг применительно к моему заболеванию, о применяемых методиках
медицинского воздействия, о его сопутствующих или последующих
эффектах принято мной добровольно и осознанно.

Я уведомлен(а), что в любое время могу отказаться от возмездных медицинских  услуг, возместив СПб ГБУЗ «Поликлиника № 37» фактически понесенные расходы, 
связанные с исполнением обязательств по договору оказания платных медицинских услуг.

Я удостоверяю, что текст данного информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 

_______202__ года           _______________//_____________________ 
