Добровольный отказ от медицинских вмешательств

Вам предоставлен для изучения и оформления бланк добровольного отказа от медицинских вмешательств. Просим ответственно и добросовестно отнестись к оформлению настоящего документа и до его подписания выяснить у медицинских работников все интересующие Вас вопросы.

Уважаемый ___________________________________________________


                                           (Ф.И.О.)

Настоящее состояние Вашего здоровья с учетом имеющихся факторов риска требует неотложного (планового) комплекса медицинских вмешательств, а именно _____________________________________________

__________________________________________________________________

Отказ от проведения или несвоевременное проведение вышеуказанных медицинских вмешательств может причинить значительный вред Вашему здоровью и даже создать угрозу для Вашей жизни.

Вам даны разъяснения:

- о целях, способах и сроках предлагаемых медицинских вмешательств;

- о прогнозах состояния здоровья при применении медицинских вмешательств и без их применения;

- о рисках и возможных осложнениях применения медицинских вмешательств;

- о последствиях несвоевременного лечения или не лечения  заболевания с учетом факторов риска и настоящего состояния Вашего здоровья;

- о реабилитационном периоде после проведения медицинских вмешательств, о сроках восстановления и возможных ограничениях, сопутствующих этому периоду;

- об опыте проведения подобных медицинских вмешательств в организации здравоохранения и о профессиональной квалификации персонала.

Если полученной информации Вам достаточно для принятия окончательного ответственного решения и Вы продолжаете настаивать на отказе от предложенных медицинских вмешательств, просим Вас собственноручной подписью подтвердить Ваш добровольный отказ.

Свой отказ от предложенных медицинских вмешательств подтверждаю

_____________________________        ________________________

          (подпись пациента)                                              Ф.И.О.

                                                                 Дата и время ___________

_____________________________        ________________________

              (подпись врача)                                              Ф.И.О.

                                                                 Дата и время ___________
