Многопрофильный лечебно-диагностический центр  "Особый Статус"
ООО "Первый Мед" ОРГН 1183926003139 ИНН 3906364443

Информированное добровольное согласие на пункционную биопсию щитовидной железы

	Я, 	

	
	
	(Ф.И.О. пациента или его законного представителя)

	" 	
	"
		 	г. рождения, зарегистрированный/ая по адресу:

	
	
	(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)


даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства:

	             Вид вмешательства/услуги
	Количество

	Пункционная биопсия образований щитовидной железы (киста, узел)
	


в целях получения медицинской помощи/получения медицинской помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Первый Мед» медицинским работником 	                                    (ФИО, должность медицинского работника)
Я получил разъяснения по поводу операции переливания крови. Мне объяснены лечащим врачом цель переливания, его необходимость, характер и особенности процедуры, ее возможные последствия, в случае развития которых я согласен на проведение всех нужных лечебных мероприятий.
Мне разъяснено, что биопсия (пункция) представляет собой диагностическое
медицинское вмешательство, заключающееся в заборе материала для последующего гистологического или цитологического исследования, и позволяющее точно определить клеточный состав исследуемого материала.
Мне разъяснено, что биопсия (пункция) проводится в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара или в стационарных условиях; при проведении биопсии костного мозга в стационарных условиях требуется госпитализация пациента в медицинскую организацию на срок, определяемый лечащим врачом, консилиумом врачей или врачебной комиссией.
Мне разъяснено, что биопсия (пункция) не требует предварительной подготовки. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Мне предоставлена возможность задать интересующие меня вопросы по поводу целей, методов, рисков, возможных вариантов и предполагаемых результатов медицинского вмешательства. Медицинским работником даны ответы на дополнительно возникшие у меня вопросы, в том числе разъяснено:




Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

(ФИО выбранного лица)


	(подпись)
	
	(ФИО медицинского работника)

	(подпись)
	
	(ФИО пациента)



	" 	
	" 	
	20 	
	г.

	
	(дата оформления)
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