Приложение № 6

                                                                       к приказу от «11» марта 2013 г. №139
«Утверждаю»

Главный врач МБУЗ 

«Приморско-Ахтарская ЦРБ 

им. Кравченко Н.Г.» 

____________ М.Ю. Хомкина

Приложение № 1 

к договору №_____от__________20__ г.

Информированное согласие 

об объеме и условиях оказываемых платных медицинских (иных платных) услуг

г. Приморско-Ахтарск                                                                                                                               «____»_____________20___ г

Я, _______________________________________________________________________________________________________, в рамках договора об оказании платных медицинских услуг (иных платных услуг) желаю получить платные медицинские (иные платные услуги) в МБУЗ «Приморско-Ахтарская ЦРБ им. Кравченко Н.Г.», при этом мне разъяснено и мне понятно следующее:

- Я, получив от сотрудников МБУЗ «Приморско-Ахтарская ЦРБ им. Кравченко Н.Г.» полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов(а) их оплатить.

- Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

- Мне разъяснено  и  понятно, что  при лечении возможны различные осложнения. Я согласен(на) с тем, что предоставляемая мне медицинская услуга не может полностью исключить вероятность побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований и стандартов оказания медицинской помощи, медицинский работник не несет ответственности за их возникновение.

- Я предупрежден(на), что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей. Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, а также сокрытие информации о состоянии моего здоровья   может способствовать развитию местных и/или общих осложнений или даже стать их причиной.
- Мною добровольно и по согласованию с врачом выбраны следующие виды дополнительных медицинских услуг ____________________________________________________________________________________________________________, которые я согласен(на) оплатить.

- Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить  стоимость указанной в договоре медицинской услуги (иных платных услуг) в соответствии с договором и прейскурантом.


Пациент ____________________________________________________________________________________________

Паспорт серия ____________№_____________ выдан  «___»___________ г. ___________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

