
ПИСЬМЕННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА ИЛИ ЕГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ  

ПРИ ИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ. 

 

Инвазивное вмешательство – это медицинская процедура, связанная с проникновением через 
естественные внешние защитные барьеры организма (кожа, слизистые оболочки). Инвазивной 
процедурой являются инъекции, введение частей диагностических приборов или пальцев рук 
врача в естественные полости или отверстия пациента, хирургические операции. 

 

Я, _______________________________________________, находясь в ТОО «PPC Hospital», даю своё 
согласие на проведение мне/ моему ребёнку (нужное подчеркнуть)  

____________________________________________, законным представителем которого я 
являюсь,  

инвазивных процедур, требуемых при обследовании и лечении. 

 

Я информирован/а о целях, характере, неблагоприятных эффектах планируемого инвазивного 
вмешательства, согласен / на со всеми подготовительными и сопровождающими возможными 
мероприятиями, а также с необходимыми побочными вмешательствами. Я предупреждён/на, что 
во время инвазивного вмешательства могут возникнуть непредвиденные обстоятельства, риски и 
осложнения и понимаю, что это может включать нарушения со стороны сердечно-сосудистой, 
нервной, дыхательной и других систем жизнедеятельности организма, что связано с 
непреднамеренным причинением вреда здоровью. В таком случае, я согласен/на применение 
врачами всевозможных методов лечения, направленных на устранение выше указанных 
осложнений.   

 

Я  ставлю в известность врача обо всех особенностях, связанных с моим здоровьем (со здоровьем 
лица, законным представителем которого я являюсь): наследственность, аллергические 
проявления, индивидуальная непереносимость продуктов и питания и лекарственных средств, 
потребление табака или психотропных средств, перенесенные травмы, операции, принимаемые 
мною лекарственные средства. 

 

Я имел/а возможность задавать любые вопросы врачу и на все вопросы получил/а 
исчерпывающие ответы. 

 

Я ознакомлен/а со всеми пунктами настоящего документа и согласен/на с ними. 

 

Подпись пациента или его законного представителя 

Дата заполнения 

ФИО и должность сотрудника ТОО «PPC Hospital»,  

давшего разъяснения 



Согласие на проведение инвазивного вмешательства может быть отозвано только  

до начала проведения данной процедуры! 


