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	Приложение № 1

к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации

 от _________________ г. № ________




Порядок дачи информированного добровольного согласия 
на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства в отношении определенных видов медицинского вмешательства
I. Общие положения

1. Настоящий Порядок устанавливает правила оформления информированного добровольного согласия и отказа от медицинского вмешательства в отношении видов медицинского вмешательства, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, а также в отношении определенных видов медицинского вмешательства, осуществляемого при оказании всех видов медицинской помощи.
2. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и отказ от медицинского вмешательства дается гражданином, либо одним из родителей или  иным законным представителем в отношении:

 1) несовершеннолетнего, больного наркоманией, в возрасте младше шестнадцати лет, иного несовершеннолетнего в возрасте  младше пятнадцати лет;

2) несовершеннолетнего больного наркоманией при оказании ему наркологической помощи или при медицинском освидетельствовании несовершеннолетнего в целях установления состояния наркотического либо иного токсического опьянения (за исключением установленных законодательством Российской Федерации случаев приобретения несовершеннолетними полной дееспособности до достижения ими восемнадцатилетнего возраста);

лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство.

3. Перед оформлением информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство лечащим врачом, либо иным медицинским работником, осуществляющим медицинское вмешательство, представляется гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, в доступной для него форме полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. 
4. При отказе от медицинского вмешательства гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, в доступной для него форме должны быть даны разъяснения о возможных последствиях такого отказа.
5. При отказе одного из родителей или иного законного представителя лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, от медицинского вмешательства, необходимого для спасения его жизни, он информируется о том, что медицинская организация имеет право обратиться в суд для защиты интересов такого лица. 
II. Порядок дачи информированного добровольного согласия на виды медицинского вмешательства, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
6. Информированное добровольное согласие оформляется в отношении  видов медицинского вмешательства, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2012 г.     № 390 н (зарегистрирован Минюстом России 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень видов медицинских вмешательств) при первом обращении в медицинскую организацию (ее подразделение), оказывающую первичную медико-санитарную помощь после выбора, в установленном порядке, указанной медицинской организации и выбора врача-терапевта, врача-терапевта участкового, врача-педиатра, врача-педиатра участкового, врача общей практики (семейного врача) или фельдшера.

7. Информированное добровольное согласие на виды медицинского вмешательства, включенные в Перечень видов медицинских вмешательств, оформляется по форме, предусмотренной приложением № 2 к настоящему приказу, и подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, а также медицинским работником, оформившим информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, и подшивается в медицинскую документацию пациента.

8. При оформлении информированного добровольного согласия на виды медицинского вмешательства, включенные в Перечень видов медицинских вмешательств, в отношении лиц, указанных в пункте 2 настоящего Порядка, одним из родителей или иным законным представителем могут быть указаны сведения о лице, уполномоченном присутствовать при оказании  им первичной медико-санитарной помощи  в период отсутствия его родителей или иного законного представителя.

9. Информированное добровольное согласие на виды медицинского вмешательства, включенные в Перечень видов медицинских вмешательств действительно в течение всего срока оказания первичной медико-санитарной помощи в выбранной медицинской организации.

10.  Гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, при оформлении информированного добровольного согласия, а также перед осуществлением медицинского вмешательства, включенного в Перечень видов медицинских вмешательств, имеют право отказаться от одного или нескольких видов медицинского вмешательства, включенных в Перечень видов медицинских вмешательств.

Отказ от вида медицинского вмешательства, включенного в Перечень видов медицинских вмешательств оформляется по форме, предусмотренной приложением № 3 к настоящему приказу, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, а также медицинским работником, оформившим отказ от вида медицинского вмешательства и подшивается в медицинскую документацию пациента.

11.  При возникновении необходимости в проведении вида медицинского вмешательства, в отношении которого оформлен отказ гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка имеет право дать информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства,  которое оформляется в соответствии с пунктами 6-9 настоящего Порядка.

III. Порядок дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство в отношении определенного вида медицинского вмешательства, осуществляемых при оказании всех видов медицинской помощи и отказа от него
12.  В случае необходимости осуществления медицинского вмешательства при оказании медицинской помощи, в том числе первичной медико-санитарной помощи в отношении видов медицинского вмешательства, не включенного в Перечень не включенного в перечень видов медицинских вмешательств перед проведением такого медицинского вмешательства оформляется информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в отношении определенного вида медицинского вмешательства.

13.  Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в отношении определенного вида медицинского вмешательства, оформляется на каждый вид медицинского вмешательства перед его проведением.

14.  Информированное добровольное согласие в отношении определенного вида медицинского вмешательства оформляется по форме, предусмотренной приложением № 4 к настоящему приказу, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, а также медицинским работником, оформившим информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, и подшивается в медицинскую документацию пациента.

15.  В случае, если законодательством Российской Федерации установлены иные формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и порядок их оформления, то такое информированное добровольное согласие оформляется по установленной форме и в установленном порядке.

16. Информированное добровольное согласие действительно только в отношении конкретного вида медицинского вмешательства, на которое оно оформлено.

17. Гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка перед осуществлением  медицинского вмешательства имеют право отказаться от определенного вида медицинского вмешательства.

Отказ от медицинского вмешательства в отношении определенного вида медицинского вмешательства оформляется по форме, предусмотренной приложением № 5 к настоящему приказу и подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, а также медицинским работником, оформившим отказ от указанного медицинского вмешательства и подшивается в медицинскую документацию пациента.

18. При возникновении необходимости в проведении определенного вида медицинского вмешательства в отношении которого оформлен отказ гражданин, один из родителей или иной законный представитель лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка имеет право дать информированное добровольное согласие на определенное медицинское вмешательство при оказании всех видов медицинской помощи, которое оформляется в соответствии с пунктами 12-16 настоящего Порядка.

19. Отказ гражданина, одного из родителей или иного законного представителя лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка от вида медицинского вмешательства не может являться основанием для отказа в оказании медицинской помощи. 

При отказе от вида медицинского вмешательства и при наличии медицинских показаний гражданину, одному из родителей или иного законному представителю лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка должны быть предложены другие виды медицинского вмешательства, необходимые для оказания медицинской помощи в связи с заболеванием (состоянием) пациента. 
	
	Приложение № 2
к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации

 от _________________ г. № ________




Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, ________________________________________________________________

Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающий по адресу: ____________________________________________

                                                              адрес гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2012 г.     № 390 н (зарегистрирован Минюстом России 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень видов медицинских вмешательств), при оказании мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) __________________________________________________________________

Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающего по адресу: ___________________________________________

                                                        адрес ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

первичной медико-санитарной помощи в __________________________________________________________________

наименование медицинской организации

Медицинским работником ___________________________________________

                                                      должность, Ф.И.О. медицинского работника
я ознакомлен с Перечнем видов медицинских вмешательств, в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что при оформлении настоящего добровольного информированного согласия, а также перед осуществлением медицинского вмешательства, включенного в Перечень видов медицинских вмешательств, я имею право отказаться от одного или нескольких вышеуказанных видов медицинского вмешательства.

В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при оказании первичной медико-санитарной помощи моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть):

__________________________________________________________________

Ф.И.О.  лиц, которым предоставляется право присутствовать при оказании первичной медико-санитарной помощи 

___________________   ______________________________________________

            Подпись,                                 Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
___________________   ______________________________________________                

              Подпись,                                                               Ф.И.О. медицинского работника

«________» _________________________ ____________г.

                   Дата оформления информированного добровольного согласия
		Приложение № 3
к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации

 от _________________ г. № ________



	
	Приложение № 1

к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации

 от _________________ г. № ________




Отказ от видов медицинского вмешательства, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, ________________________________________________________________

Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающий по адресу: ____________________________________________

                                                               адрес гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
и при оказании мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) __________________________________________________________________

Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающему по адресу: ___________________________________________

                                                        адрес ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

первичной медико-санитарной помощи в __________________________________________________________________

наименование медицинской организации
отказываюсь от следующих видов медицинского вмешательства, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2012 г. № 390 н (зарегистрирован Минюстом России 5 мая 2012 г. № 24082) (далее  - виды медицинских вмешательств):
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медицинским работником ___________________________________________

                                                      должность, Ф.И.О. медицинского работника
в доступной для меня форме мне даны разъяснения о возможных последствиях отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств. Мне разъяснено, что после оформления настоящего отказа, при возникновении необходимости проведения отдельного вида медицинского вмешательства, я имею право дать информированное добровольное согласие на одно или несколько видов медицинских вмешательств, указанных в настоящем отказе от видов медицинского вмешательства.

___________________   ______________________________________________

            Подпись,                                 Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
___________________   ______________________________________________                

              Подпись,                                                               Ф.И.О. медицинского работника

«________» _________________________ ____________г.

                   Дата оформления отказа от вида медицинского вмешательства
		Приложение № 4
к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации

 от _________________ г. № ________



	
	Приложение № 1

к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации

 от _________________ г. № ________




Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в отношении определенного вида медицинского вмешательства

Я, ________________________________________________________________

Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающий по адресу: ____________________________________________

                                                               адрес гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
даю информированное добровольное согласие на предложенное мне, моему ребенку, лицу, чьи законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) 
__________________________________________________________________

Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающего по адресу: ___________________________________________

                                                        адрес ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

медицинское вмешательство _________________________________________

__________________________________________________________________

                                    наименование вида медицинского вмешательства
Медицинским работником ___________________________________________

                                                      должность, Ф.И.О. медицинского работника
в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что перед осуществлением медицинского вмешательства я имею право отказаться от медицинского вмешательства.

___________________   ______________________________________________

            Подпись,                                Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
___________________   ______________________________________________                

              Подпись,                                                               Ф.И.О. медицинского работника

«________» _________________________ ____________г.

                   Дата оформления информированного добровольного согласия
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Отказ от медицинского вмешательства в отношении определенного вида медицинского вмешательства

Я, ________________________________________________________________

Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающий по адресу: ____________________________________________

                                                              адрес гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
при оказании мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) __________________________________________________________________

Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

«_________» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающему по адресу: ___________________________________________

                                                        адрес ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

медицинской помощи в ______________________________________________

                                            наименование медицинской организации
отказываюсь от предложенного мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) вида медицинского вмешательства __________________________________________________________________

наименование вида медицинского вмешательства

__________________________________________________________________

Медицинским работником ___________________________________________

                                                      должность, Ф.И.О. медицинского работника
в доступной для меня форме мне даны разъяснения о возможных последствиях отказа от вышеуказанного вида медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что при возникновении необходимости проведения медицинского вмешательства, я имею право дать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, указанное в настоящем отказе от медицинского вмешательства.

___________________   ______________________________________________

            Подпись,                                Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя
___________________   ______________________________________________                

              Подпись,                                                               Ф.И.О. медицинского работника

«________» _________________________ ____________г.

                   Дата оформления отказа от медицинского вмешательства
