
   Добровольное информированное согласие на проведение медицинских процедур 

Вы, как клиент «Дома красоты», имеете право получить информацию о Вашем состоянии и
рекомендуемой лечебной  процедуре, с тем, чтобы принять решение, проводить или не проводить

данную процедуру, зная о возможных рисках и опасностях для здоровья. Данные сведения
предоставляются косметологом,  прежде чем Вы дадите или не дадите свое согласие на эту процедуру.

Я, ________________________________________________________________________________________ 
Дата рождения_________________
Адрес ____________________________________________________________________________________
Телефон моб. ___________________________________________  дом. _____________________________
E-mail ____________________________________________________________________________________
Добровольно даю свое согласие на проведение следующих процедур:______________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 

Этот раздел бланка заполняется только законным представителем лиц, не достигших возраста 15 лет, 
или недееспособных граждан: Я, паспорт:________________, выдан: _________________________________ 
______________________________________________________ являюсь законным представителем (мать, 
отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:
____________________________________________________________________________________________
     ( Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина — полностью, год рождения)

1. Я информирован (информирована) о методах проведения вышеуказанной процедуры, о возможном риске и  
    возможных вариантах медицинского вмешательства, о последствиях, а также о предполагаемых результатах
    оказания медицинской помощи. Мне была предоставлена возможность задать вопросы о степени риска 
    медицинского вмешательства и врач  дал мне понятные, исчерпывающие ответы.
2. Я сообщаю врачу об известных мне аллергических реакциях:________________________________________
 ______________________________________________________________________________________________   
3. Я уведомлен (уведомлена) о необходимости поставить в известность врача обо всех проблемах связанных 
   со здоровьем, и сообщаю врачу обо всех имеющихся у  меня заболеваниях:____________________________
    ____________________________________________________________________________________________
4. Я сообщаю о своих вредных привычках:_____________________ и о применяемых мною медицинских  
    препаратах: __________________________________________________________________________________
5. Мне разъяснено врачом, что им и привлекаемыми им специалистами будут предприняты усилия на основе 
    использования высококачественной медицинской техники и эффективных препаратов для надлежащего 
    выполнения заказанных мной процедур. 
6. Я понимаю, что при проведении запланированных  лечебных процедур существуют риски и опасности для 
    моего здоровья.
7. Я понимаю, что косметология - неточная наука, и что даже опытный специалист не может абсолютно точно 
    гарантировать получение желаемого результата на 100%.
8. Я осознаю, что при проведении  лечебных  процедур не исключена возможность аллергических реакций и 
    иных неблагоприятных последствий. Я также понимаю, что возможны осложнения и побочные явления в 
    связи с заказанными мной процедурами, которые потребуют дополнительных  процедур. Я уполномочиваю 
    моего врача и привлекаемых им специалистов провести все процедуры, целесообразные с их 
    профессиональной точки зрения.
9. Я понимаю, что перечисленные, а также не упомянутые возможные  побочные явления могут повлечь 
    необходимость дополнительных лечебных и диагностических процедур, что может потребовать от меня 
    дополнительных денежных и временных затрат, возможного освобождения от работы.
10. Я обязуюсь выполнять рекомендации врача..
11. Мне достаточно полученной информации, чтобы дать осознанное согласие на проведение  вышеуказанных 
      процедур.
12. Я подтверждаю, что данный документ был мной прочитан и мне разъяснен и его содержание мне понятно. 
13. Рекомендации о  поведении после проведенной процедуры мне  разъяснены и понятны.

         

«____» _____________ 202_ года                           

________________________________________________________________________________________________
                               (подпись пациента – фамилия, имя, отчество полностью)


