
Информированное добровольное согласие на виды медицинских 

вмешательств, включённые в Перечень определённых видов 

медицинских вмешательств, на которые граждане дают 

информированное добровольное согласие для получения первичной 

медико-санитарной помощи. 

Я,____________________________________________________ 

_______________________________________________ г. рождения, 

зарегистрированный по адресу:  

__________________________________________________________

_________________________________________________________, 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских 

вмешательств, включённые в Перечень определённых видов 

медицинских вмешательств, на которые граждане дают 

информированное добровольное согласие при выборе врача и 

медицинской организации для получения первичной 

медикосанитарной помощи, утверждённый приказом Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 

23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции 

Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень) в 

ГБУ «Центр компетенций социального обслуживания». В доступной 

для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты 

медицинских вмешательств, их последствия, в том числе 

вероятность развития осложнений, а также предполагаемые 

результаты оказания медицинской помощи.  

 

_____________ / _______________ Подпись ФИО  

 

«______» ______________ 


