
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

на медицинское вмешательство в АО Санаторий «Актер» 

Настоящее согласие составлено в соответствии с Ф3№ 323 от 21.11.2011 г. 

«Об основах охраны здоровья граждан в РФ», Приказом М3 от 12.11.2021 г. №1051н 

«Об утверждении порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство» 

Я, ___________________________________________________________________________________ 

                                                                                         (Ф.И.О.) 

даю информированное добровольное согласие на предложенные мне, виды медицинских вмешательств, включенные в 

Перечень, утверждённый приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23.04.2012 г. № 390н, а 

именно: 

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; 

2. Осмотру, в том числе пальпация у перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, 

вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; 

3. Антропометрические исследования, термометрия, тонометрия; 

4. Диетическое (лечебное) питание; 

5. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; 

6. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; 

7. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); 

8. Исследование функций женской половой системы (для женщин); 

9. Исследование функций мужской половой сферы (для мужчин); 

10. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, 

вирусологические, иммунологические; 

11. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование 

артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограмма, спирография, пневмотахометрия, 

пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография; 

12. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография и рентгенография, ультразвуковые 

исследования, допплерографические исследования; 

13. Применение методов психотерапии, рефлексотерапии, мануальной терапии, стоматологии терапевтической; 

14. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутривенно, внутрикожно, 

внутримышечно, наружно, перорально, подкожно, ректально; 

15. Медицинский массаж, косметология, лечебная физкультура. 

16. Аппаратная физиотерапия и бальнеотерапия.. 

17. Климатолечение. 

Необходимость в других медицинских вмешательствах будет мне разъяснена дополнительно. 

Медицинским работником - врачом-терапевтом____________________________________________________________ 
____________________________________(должность, Ф.И.О. лечащего врача) 

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною 

поняты и меня удовлетворяют, я добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме за 

исключением пункта № ____________________ т.к. я имею право отказаться от одного или нескольких вышеуказанных 

видов медицинского вмешательства или потребовал(а), их прекращения в течение лечения, за исключением случаев, 

указанных в ч. 9 ст. 20 Ф3-№323 от 21.11.2011 года. 

Я информирован(а) о необходимости соблюдать режим в ходе лечения, регулярно принимать назначенные процедуры 

и лекарственные препараты, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием 

любых неподписанных им лекарственных препаратов. 

Я предупрежден(а) лечащим врачом о необходимости соблюдения следующих правил во время санаторно-курортного 

лечения: не подвергаться избыточной инсоляции (солнечные ванны) не употреблять спиртные напитки не допускать 

физических перегрузок. 

Я согласен(а) в случае необходимости по решению лечащего врача на привлечение внештатных специалистов для 

проведения консультаций или оказания необходимой медицинской помощи. 

Я информирован(а), что имею право на получение платных медицинских услуг в соответствии с действующим 

положением об оказании штатных услуг санатория. 

Предупрежден(а) о возможной необходимости приобретения медикаментов и других средств медицинского назначения, 

необходимых для моего лечения и отсутствующих в АО Санатории «Актер», претензий в связи с этим не имею. 

Я предупрежден(а) лечащим врачом, что проведение диагностических исследований и лечебных процедур по моему 

желанию при отсутствии в настоящее время прямых показаний и не входящих в стандарт санаторно-курортной помощи, 

осуществляются за наличный расчет, согласно утвержденного прейскуранта. 

Я извещен(а), что несоблюдение рекомендаций врача, режима приема процедур и лекарственных препаратов, 

бесконтрольное самолечение могут осложнить лечение и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.  

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 ПодписьФИО гражданина, одного из родителей, иного законного представителя 

Дата оформления   «__» ______ 202__ года. 

 

В соответствии с п.9 ст.30 Основ законодательства РФ Об охране здоровья граждан вся информация о состоянии моего 

здоровья может быть представлена (не представлять никому): (ФИО, почтовый адрес и телефон) 


