КГБОУ ДПО ИПКСЗ

«Стомадент-ДВ»

ОТКАЗ

 ОТ  РЕКОМЕНДОВАННОГО МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА.

              На основании ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я,  __________________________________________________________________

                                             (ФИО, паспортные данные, место проживания)

______________________________________________________________, пациент стоматологической клиники ООО «Стомэкс», отказываюсь от предложенного мне рекомендованного медицинского вмешательства: ________________________________________________________________________________________________________________________________       Мне разъяснены возможные последствия отказа от медицинского вмешательства, а именно ___________________________________________

_______________________________________________________________
Я настаиваю, на проведении мне медицинского вмешательства ______________________________________________________________

______________________________________________________________
Свое согласие на выбранные мной медицинские вмешательства я выражаю собственноручным подписанием настоящего документа, а также информированного добровольного согласия.

Я получил в доступной форме полные ответы на все интересующие меня вопросы 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. Все термины и определения, содержащиеся в настоящем документе мне полностью понятны.

Подпись пациента ___________________________

Дата___________

Подпись врача _____________________

                    Дата ___________

