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Образец согласия на осуществление отдельных консультаций 

(дополнительных платных медицинских услуг) 

 

 Согласие на осуществление отдельных консультаций или медицинских 

вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого 

стандарта медицинской помощи 

Настоящим_______________________________________ 

(Ф. И. О. потребителя) 

подтверждает согласование следующего объема платных медицинских услуг: 

 

(наименование услуг) 

дата      

подпись    


