В соответствии с                           

-Федеральным  законом от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 

 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

                                       - Приказом МЗ РФ от 23 апреля 2012г. № 390 «Об утверждении перечня определенных  видов медицинских вмешательств, на которые  граждане дают информированное  добровольное согласие при  выборе врача и медицинской организации для получения первой медико – санитарной помощи»
Приказом ФМБА России от 30 марта 2007 г. N 88
Приказом Министерства здравоохранения

Российской Федерации  от 12 ноября 2021г. № 1051н
Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, допустимо только после получения осознанного, добровольного согласия пациента (законного представителя)
ООО «УльтраМед»
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я, нижеподписавшийся (аяся) 

(фамилия, имя, отчество — полностью: родителя (иного законного представителя) несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет / недееспособного в возрасте старше 15 лет, недееспособного больного наркоманией в возрасте старше 16 лет), паспорт:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

проживающий (ая) по адресу:__________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) или иным представителем, действующим по доверенности, выданной законным представителем

__________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество Пациента)

При обращении за предоставлением первичной медико-санитарной помощи в ООО «УльтраМед» даю информированное добровольное согласие на проведение лицу, представителем которого я являюсь, диагностических процедур и манипуляций:

- Опрос (в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза) пациента / представителя пациента

- Осмотр врача (дежурного, лечащего, специалистов), в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, вагинальное исследование, сбор антропометрических данных, термометрия, тонометрия 

- Лабораторные анализы крови, мочи, кала и других сред (общеклинические, биохимические, бактериологические, иммунологические, в том числе антитела и ВИЧ-инфекции 1,2 и др.), а также забор крови (капиллярный, внутривенный).
 Я предупрежден (а), что возможен повторный забор крови.

- Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций, органа слуха и слуховых функций

- Инвазивные манипуляции (удаление контагиозных моллюсков, удаление образований методом криодеструкции, постановка кожных проб, разделение синехий малых половых губ, разделений синехий крайней плоти)

- Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы)

- Эндоскопические исследований (риноскопия, ларингоскопия, отоскопия и др.)

- Ультразвуковые, рентгенологические методы обследования, допплерографические исследования

- Функциональные методы обследования (электрокардиография, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия.)

Я даю добровольное согласие на проведение лицу, представителем которого я являюсь в случае необходимости следующих лечебных процедур и манипуляций:

- Пероральный прием лекарственных препаратов

- Парентеральное введение лекарственных препаратов (подкожные, внутримышечное, внутривенные инъекции, внутривенные вливания, ингаляции и т.д.)

- Физиотерапевтические процедуры

- Наложение повязок различного рода.

Находясь в полном сознании и твердой памяти, я подтверждаю, что:

· Настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на проведение в отношении лица, представителем которого я являюсь, при обращении за медицинской помощью или для консультации на проведение профилактических осмотров врачами-специалистами.

· Мне согласно моей воле даны полные разъяснения о результатах проведенного обследования, диагнозе, степени тяжести и прогнозе заболевания лица, представителем которого я являюсь, сопутствующих заболеваниях, и возможных осложнениях;

· Я информирован (а) о целях и характере инвазивных и неинвазивных лабораторных диагностических исследований, в том числе, исследований крови на наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов, бледной трепанемы, а также рентгеновских, ультразвуковых и эндоскопических исследований, электрокардиографии. Мне была предоставлена исчерпывающая информация о возможных неблагоприятных эффектах при выполнении, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью лица, интересы которого я представляю, и я добровольно даю свое согласие на их проведение в соответствии с назначениями врача.

· Я информирован (а) о диагностических возможностях: эндоскопических исследований, лучевой диагностики, функциональной диагностики, в том числе о том, что при высокой информативности исследования они не позволяет в 100% случаев выявить врожденных пороков и патологию исследуемых органов.

· Я осознаю, что перед проведением исследования обязана сообщить врачу, всю информацию о состоянии лица, представителем которого я являюсь.

· Я информирован (а) о методе лечения, который планируется осуществить, об этапах его выполнения и характере лечебных процедур и манипуляций, а также о возможном риске возникновения нежелательных побочных эффектов при их выполнении.

· Я поставлен (а) в известность, что цель проводимого лечения — получение наиболее благоприятного результата лечения из тех, которые возможны при моём состоянии/или состоянии лица, представителем которого я являюсь. Мне была предоставлена информация обо всех возможных иных методах лечения, применяемых при заболевании  лица , представителем которого я являюсь, с учетом анатомо-физиологических особенностей организма и сопутствующей патологии, а также о возможном риске возникновения нежелательных побочных эффектов при их выполнении.

· Я извещен (а) о том, что лицу, представителем которого я являюсь, необходимо выполнять все рекомендации лечащего врача, немедленно сообщать ему или дежурному врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовать с лечащим врачом прием любых не предписанных им лекарств.

· Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приёма препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья моего/лица, представителем которого я являюсь.

· Я поставил (а) в известность врача обо всех известных мне проблемах, связанных со здоровьем лица, представителем которого я являюсь, в том числе: об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных травмах, операциях, переливаниях крови, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической и биологической природы, воздействующих на лица, интересы которого я представляю, во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (а) правдивые сведения о наследственности. Я предупрежден (а) об ответственности за предоставление неполной, искаженной или ложной информации.

· Я получил (а) информацию о правах пациента и законных возможностях их защиты, в том числе о праве в письменной форме отозвать данное мною согласие во время проведения лечебно ​диагностических мероприятий.

- Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
- Я ознакомлен (а) и согласен (а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме.

- Я имел (а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил (а) исчерпывающие ответы. - -Я принимаю решение приступить к лечению и /или к выполнению медицинских процедур на предложенных условиях.

- Я уведомлен, что информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь, может быть передана выбранному (выбранных) мною лицу (лицам), в том числе и после смерти:

ФИО: _________________________________________________________________________________________________

(ФИО гражданина)

ФИО представителя Пациента:_________________________________________________________________________/_________________________________/

                                                                                                                                                                              (подпись)

ПРИМЕЧАНИЕ: При отсутствии законных представителей и необходимости проведения неотложного лечения, решение о необходимости лечения принимает консилиум, а при невозможности собрать консилиум: непосредственно лечащий   врач   с  последующим уведомлением  заведующего педиатрическим отделением. 
Дата: _______________________

Подпись представителя Пациента______________________(Ф.И.О._____________________________)

Подпись лечащего врача/заведующего отделением _________________________(Ф.И.О._____________________________)
Согласие на обработку персональных данных
В соответствии с                           
Федеральным  законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ 

 «О персональных данных»

Я, нижеподписавшийся (аяся) 
______________
ФИО родителя или законного представителя Пациента
паспорт:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________зарегистрированный (ая) по адресу:_________________________________________________________________

являясь законным представителем несовершеннолетнего

______________
ФИО несовершеннолетнего
даю свое согласие на обработку ООО «УльтраМед» (далее «Оператор») моих персональных данных (фамилию, имя, отчество, пол, адрес места жительства, реквизиты документа, удостоверяющего личность, контактный(е) телефон(ы), адрес электронной почты, фото/видеоизображение, аудиозапись голоса), а также персональных данных лица, представителем которого я являюсь, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), реквизиты документа, удостоверяющего личность, фото/видеоизображение, аудиозапись голоса, реквизиты полиса ДМС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья лица, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью лица, представителем которого я являюсь, с целью оказания Оператором лицу, представителем которого я являюсь, медицинской помощи. В процессе оказания Оператором медицинской помощи лицу, представителем которого я являюсь, в интересах обследования и лечения данного лица,  я предоставляю право медицинским работникам, непосредственно оказывающим медицинскую помощь, передавать персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам ООО «УльтраМед», а также организациям профессионально занимающимся медицинской деятельностью, с которыми у Оператора имеются договоры по оказанию услуг.
- Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных Оператора, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные законодательством, а также документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по договорам ДМС. 

- Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ДМС на обмен (прием и передачу) персональными данными со страховой медицинской организацией с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 

- Срок хранения персональных данных лица, представителем которого я являюсь, соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет  двадцать пять лет. 

- Передача персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 

- Настоящее согласие дано мной со дня подписания настоящего документа и действует бессрочно. Контактные данные для предоставления персональных данных лица, представителем которого я являюсь, указываются мною в Договоре на оказание медицинских услуг.

- Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 

· В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения процесса оказания медицинской помощи, взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи, а также сроками, установленными законодательством РФ.

· Я разрешаю отправку результатов медицинских обследований и иных документов, содержащих мои простые и специальные персональные данные посредством ресурсов сети интернет, а именно электронной почты, по адресам указанным ниже:

Адрес(а) электронной почты:____________________________________________________________________________

· Я разрешаю обработку моих персональных данных, отправку информации, в том числе данные о назначенных приемах, оказываемых Оператором медицинских услугах, проводимых Оператором мероприятиях и акциях посредством sms–рассылки, электронных мессенджеров (MAX и ВК) на следующие номера телефонов:
Номер телефона: ______________________________________________________________________________________

О последствиях такой отправки, в том числе, о возможности доступа к направляемой информации третьих лиц в процессе и/или результате такой пересылки Пациент предупрежден (а), никаких претензий к Исполнителю иметь не будет.

Я осознаю, что данный канал связи является не защищенным, и, следовательно, документы/файлы, составляющие врачебную тайну, могут стать доступны третьим лицам.

Подпись представителя пациента____________________(Ф.И.О._____________________________)
