
Приложение № 3УТВЕРЖДЕНОприказом Министерстваздравоохранения Российской Федерацииот 12 ноября 2021 г. № 1051н
Отказ от медицинского вмешательства

Я, _________________________________________________«___»_________________ г. рождения,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина либо законного представителя)зарегистрированный по адресу:__________________________________________________________

(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)в отношении:________________________________________ «_____»________________г.рождения
(фамилия, имя, отчество пациента, дата рождения при подписании отказа законным представителем)при оказании мне (представляемому лицу) первичной медико-санитарной помощи вСПб ГБУЗ «Городская поликлиника №114» ДПО №50 ООМПД в ОУ

(полное наименование медицинской организации)отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Переченьопределенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированноедобровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичноймедикосанитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения исоциального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. №390н1:_________________________________________________________________________________________________________
(наименование вида медицинского вмешательства)Медицинским работником:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество медицинского работника)в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанныхвидов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания(состояния)___________________________________________________________________________

(указываются возможные последствия отказа от вышеуказанного (вышеуказанных) вида (видов) медицинского_____________________________________________________________________________________
вмешательства, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния))Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или несколькихвидов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имеюправо оформить информированное добровольное согласие на такой (такие) вид (виды)медицинского вмешательства.

______________________________________________________________________________
(подпись) (фамилия, имя, отчество гражданина или законного представителя)
______________________________________________________________________________
(подпись) (фамилия, имя, отчество медицинского работника)
«__________»______________________20_____г.



Приказ Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 N 390н Об утверждении Перечняопределенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированноедобровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичноймедико-санитарной помощиМИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯРОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИПРИКАЗот 23 апреля 2012 г. N 390нОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПЕРЕЧНЯОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ,НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕСОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИВ соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основахохраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства РоссийскойФедерации, 2011, N 48, ст. 6724) приказываю:Утвердить Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане даютинформированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации дляполучения первичной медико-санитарной помощи, согласно приложению. МинистрТ.А.ГОЛИКОВА

Приложениек приказу Министерстваздравоохранения и социальногоразвития Российской Федерацииот 23 апреля 2012 г. N 390нПЕРЕЧЕНЬОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ,НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕСОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия,непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальноеисследование.3. Антропометрические исследования.4. Термометрия.5. Тонометрия.6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические,бактериологические, вирусологические, иммунологические.10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточноемониторирование артериального давления, суточное мониторированиеэлектрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия,рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно,внутривенно, подкожно, внутрикожно.13. Медицинский массаж.14. Лечебная физкультура.




