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Лицензия на осуществление медицинской деятельности
№ Л041-01126–2301666090 от «26» декабря 2024г.

Утверждено приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации
от 12 ноября 2021г. № 1051н

ОТКАЗ ОТ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

г. _____________                                                                                     «_____»____________________20____г.

Я, ____________________________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. потребителя – полностью)


действующий(ая) от себя лично, от лица пациента, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)

_______________________________________________________________________________________________________________
(ФИО лица, от имени которого выступает законный представитель)

ОТКАЗЫВАЮСЬ от предложенного медицинского вмешательства: 
______________________________________________________________________________________________________________
(наименование вида медицинского вмешательства)

Мне в доступной форме разъяснены:
1. Диагноз и характер заболевания
2. Необходимость проведения предложенного лечения
3. Возможные альтернативные методы лечения

Я проинформирован(а) о возможных последствиях отказа от медицинского вмешательства:
- прогрессирование заболевания
- развитие осложнений (перечислить):
  • острый воспалительный процесс
  • распространение инфекции на соседние органы и ткани
  • потеря зуба(ов)
  • нарушение функции жевания
  • развитие остеомиелита
  • флегмона челюстно-лицевой области
  • сепсис
  • угроза жизни и здоровью

Мне понятно, что:
- отказ от лечения может привести к необратимым последствиям
- в дальнейшем может потребоваться более сложное и дорогостоящее лечение
- прогноз заболевания без лечения неблагоприятный
Я осознаю свою ответственность за принятое решение и последствия отказа от предложенного медицинского вмешательства.
Медицинская организация не несет ответственности за наступление негативных последствий в результате моего отказа от лечения.

Подпись пациента _____________________                  ____________________________________
                            Ф.И. О. (полностью)

Подпись врача ________________________                 _____________________________________
                                        Ф.И.О. (полностью)


