
ГЁУЗ АО (Вблсдарская

ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖШНИЕ

ЗДАВ ООХРАНЕНИ,I АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ

(B олоддрiкдя рдЙоrш*rАя БолъниIIА)

прикАз

Ns 390
от 18 июля 202З г,

тво
ства

В соответствии с приказом ми

|2.||.202|tNs1051н к Об утвержде

вмешательства) приказываю :

1. Утвердитъ:
го добровольного согласия на

от *,д"ц""ского вмешательства

t.2,формУинформироВанноГодоброволъноГосогЛасиянаМеДицинское
вмешателъство согласно приложению N 2;

1.3.формУоТкаЗаоТМеДицинскогоВМешаТельсТВасоГпасноприложениюN3.

2.СекретарюрукоВоДиТ."КалашниковойЕ.Г.опУбликовать
вышепер.,r".пJ",",J"u сайте гБуЗ Ао <Володарская РБ),

;.,;;rй--исполнения настоящего приказа возJIожитъ на заместителя

.л \лг)н - И.
главного врача по МОН

Главный врач Z",""""Д И.А. Ливинсон



Приложение 1

к приказу главного врача
ГБУЗ АО кВолодарская РБ>

м 390 отк18> июJrя 2023 г.

порядок дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство

и отказа от медицинского вмешательства в отношении определенных видов медицинских
вмешательств

1. Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,

включенньD( в Перечень определенньIх видов медицинских вмешательств, на которые

граждане д.lют информированное добровольное согласие при выборе врача и

медицинской организации для полг{ения первичной медико-санитарной помощи,

утвержденный приказоМ Министерства здравоохранения и социального рtLзвития
Российской Федерации от 2З апреля 2012 г. N 390н (даrrее соответственнО

информированное добровольное согласие, виды медицинских вмешательств, включенньIх

в Перечень), и отказ от видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень (далее

- отказ от медицинского вмешательства), дается гражданином либо одним из родитепей
или иным законным представителем в отношении лиц, указанных в пункте 2 настоящего

Порядка.

2. Информированное добровольное согласие дает один из родителей или иной законный
представитель в отношении:

1) несовершеннолетних лиц или лица, признанного в установленном законом порядке

недееспособным, если такое лицQ по своему состоянию не способно дать согласие на
медицинское вмешательство ;

2) несовершеннолетнего больного наркоманией при оказании ему наркологическоЙ
помощи или при медицинском освидетельствовании несовершеннолетнего В целях

установления состояния наркотического либо иного токсического опьяненИЯ

3. Информированное добровольное согласие оформляется после выбора меДицинскоЙ

организации и врача при первом обращении в медицинскую организацию за

предоставлением первичной медико-санитарной помощи.

4. Перед оформлением информированного добровольного согласия лечащим врачом либо
иным медицинским работником гражданину, одному из родителейили иному законному
представиТеJIю лица, укrванного в пункте 2 настоящего Порядка, предоставляется в

доступной для него форме полная информация о цеJUIх, методах окtвания медицинской
помощи, связанном с ними риске, возможных' вариантах видов медицинских
вмешательств, включенных в Перечень, о последствиях этих медицинских вмешательств,

в тоМ числе о вероятности рtLзвития осложнений, а также о предполагаемых результатах
оказания медицинской помощи.

5, При откz}зе от медицинского вмешательства в отношении одного или нескОЛЬКИх ВИДОВ

медицинских вмешательств, включ9нных р Перечень, гражданину, одному из родитепей
или иному законному представителю лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, в

доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия такого

отказа, в тоМ числе вероятноСть рtlзвитИя осложнений заболевания (состояния).

6. ИнфорМированное добровольное согласие оформляется в виде документа на бумажном

носителе по форме, предусмотренной приложением N 2 к настоящему прикЕlзу,

подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем



лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, медицинским работником либо

формируется в форме электронного документа, подписанного гражданином, одним из

род"rе,*п или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего

порядка, с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи или

простой электронной подписи посредством применения единой системы идентификациии

аутентификации, а также медицинским работником с использованием усиленной
квалифицированной электронной подписи, и включается в медицинскую документацию
пациента.

7. Гражданинилиего законный представитель, указанный в пункте 2 настоящего Порядка,

при оформлении информированного добровольного согласия вправе определить лиц,

которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его

здоровья, в том числе после его смерти.

8. Гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, указанного в

пункте 2 настоящего Порядка, имеет право отказаться от одного или нескольких видов

медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать еГо (их)

прекращения (в том числе в случае, если было оформлено информированное

добровольное согласие)

9. Медицинское вмешательство без согласия гражданина, одного из родителей или иного

законного представителя допускается:
1)если медицинское вмешательство необходимо по экстренным покzваниям для

устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю

или отсутствуют законные представители;
2)в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для
окружающих;
3)в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами;
4)в отношении лиц, совершивших'общественно опасные деяния(преступления);
5)при проведении судебно-медицинской экспертизы и (или) судебно-психиатрической

экспертизы;
6)при оказании паллиативной медицинской помощи, если состояние гражданина не

позволяет выр{вить ему свою волю и отсутствует законный представитель.

10. отказ от медицинского вмешательства оформляется в виде документа на бумажном

носителе по форме, предусмотренной приложением N 3 к настоящему lrриказу,

подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем

лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, медицинским работником либО

формируется в форме электронного документа, подписанного гражданином, одним из

родителеt или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего

порядка, с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи, а также

,aд"ц""a*им работником с использованием усиленной квалифицированной электронной

подписи, и включается в медицинскую документациrо пациента.

11. Информированное добровольное согласие и (или) отказ от медицинского

вмешательства одного из родителей или иного законного представителя лица, указанного
в пункте 2 настоящего Порядка, могут быть сформированы в форме электронного

документа при нЕrличии в медицинской документации пациента сведений о его законном

представителе.



Приложение 2
к приказу главного врача
ГБУЗ АО кВолодарская РБ>

Jф 390 от<18> июля 202З t.

Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство

я, (()
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданинq либо законного представителя)

зарегистрированный по адресу:
(алрос регистрации грФ(данина либо законного представителя

Г,Р,,

(() г. рождения,в отношении
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и дата рокцения при подписании согласия законным представителем)

зарегистрированный по адресу :

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,

включеннЫе в ПереЧень опреДеленньIХ видоВ медицинских вмешатольств, на которые

граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и

йедицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи,

утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального р€lзвития

Российской Федерации от 2З апреля 2012 г. М 390н1 (далее - виды медицинских

вмешательств, включенЕьIх в Перечень), для получения первичной медико-санитарной

помощи/полr{ения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным

представиТелем котОрого Я являюсЬ (ненужное зачеркнуть) в ГБУЗ до <Володарская

раЙонная больницы
Медицинским работником

(должность, фами

в доступной дляменя форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской

помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их

последствия, в том числе вероятность рЕlзвития осложнений, а также IIредполагаемые

результаты оказания медицинской помощи. Мне ршъяснено, что я имею право отказаться

от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или

потребовать его (их) прекращения, заисключением случаев, предусмотренньтх частью 9

статьИ 20 ФедеральногО закона от 21 ноября20|1 г. Jф 323-ФЗ коб основах охраны
здоровья граждан в Российской Федерации>.

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в

соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября20|1 г. Jtlb

з2з-ФЗ кОб 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), в том числе после смерти:

(фамилия, имя, отчество (при наличии) грая(данинц контакгный телсфон)

(фамилия, имя, отчествО (при наличии) гражданин4 контактный телефон)

(полпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина илиего законного представителя, телефон)

г.
(полпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

(дата оформления)



Приложение 3

к приказу главного врача
ГБУЗ АО <Володарская РБ>

J\Ъ 390 от<18> июля 202З r.

Отказ от медицинского вмешательства
Я, (_) I,P,,

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, лиоо законного представителя)

зарегистрированный по адресу:
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

в отношении (() г. рождения,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и дата рождения при подписании согласия законным представителем)

при ок.вании мне (представляемому лицу) первичной медико-санитарной помощи в гБуз
АО кВолодарскаJI районнzш больница>

откalзывzlюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень

опреде ленных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают
информированное добро вольное согласие при выборе врача и медицинской организации

для получения первичной медико санитарной помощи, утвержденный прикz}зом

Министерства здравоохранения и социtlльного рtLз витияРоссийской Федерации от 2З

апреля 2012 r. J\Гs 390н:

(наименование вида (видов) медицинского вмешательства)

Медицинским работником
(должность, фами

в доступной для меня форме мне рtвъяснены возможные последствия отказа от

вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития
осложнений заболевания
(состояния)

(указываются возможныо последствия отказа от вышеуказанного (вышеуказанных) вида (видов) медицинского

вмешательства, в том чис е вероятность рiввития осложнений заболевания (состояния))

мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или

нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которьж оформлен
настоящий отк€Lз, я имею право оформить информированное добровольное согласие на
такоЙ (такие) вид (виды) медицинского вмешательства.

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина илиего законного представителя, телефон)

(полпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
г.

(дата оформления)

ll ll


