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ФИЛИАЛ ФЕДЕРАЛЬНОГО БЮДЖЕТНОГО ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ «ЛЕЧЕБНО -РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР «ПОДМОСКОВЬЕ» ФЕДЕРАЛЬНОЙ НАЛОГОВОЙ СЛУЖБЫ
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
(ФИЛИАЛ ФБЛПУ «ЛРЦ «ПОДМОСКОВЬЕ» ФНС РОССИИ»)


109029, г. Москва, ул. Нижегородская, д.28 				«_________» _________________ 2025 г

Информированное добровольное согласие пациента на медицинское вмешательство врача психотерапевта (психиатра) при получении специализированной медицинской помощи 

Я, __________________________________________________________________________________________ (Фамилия, имя, отчество полностью)
гражданин ____________________, пол (м/ж) ___________________, дата рождения __________________,
документ, удостоверяющий личность: ___________________, серия, номер __________________________,
выдан ______________________________________________________, код подразделения _____________________
(когда и кем выдан)
Адрес регистрации: ___________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания: ______________________________________________________________
ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО В СЛУЧАЕ ДАЧИ СОГЛАСИЯ ЧЕРЕЗ ПРЕДСТАВИТЕЛЯ:
Я, ___________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. представителя)
гражданин ________________________, пол (м/ж) ____________________, дата рождения ______________________
документ, удостоверяющий личность: ______________________ серия, номер _________________________________, выдан ____________________________________________________________, код подразделения __________________
(когда и кем)
Адрес регистрации: ___________________________________________________________________________________,
Адрес фактического проживания: _______________________________________________________________________
на основании: ________________________________________________________________________________________,
(указать: наименование закона / наименование реквизиты документа (акта государственного органа), подтверждающего полномочия представителя)

в соответствии с требованиями Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ (статья 20 «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства»), закона Российской Федерации «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» от 02 июля 1992 года № 3185-1(в редакции от 22.07.2024 N 195-ФЗ), c порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи, даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому лицу) в медицинской организации Филиал Федерального бюджетного лечебно-профилактического учреждения «Лечебно-реабилитационный центр «ПОДМОСКОВЬЕ» Федеральной налоговой службы Российской Федерации» (Филиал ФБЛПУ «ЛРЦ «Подмосковье» ФНС России») следующих медицинских вмешательств:
1.	Приём (осмотр, консультация врача психиатра, включая тестирование (анкетирование);
2.	Приём (осмотр, консультация врача психотерапевта, включая тестирование (анкетирование);
3.	Индивидуальная психотерапия;
4.	Групповая психотерапия.
_____________________________________________________________________________________
(наименование медицинской услуги консультации врача психотерапевта (психиатра) 
_____________________________________________________________________________________
Медицинский работник (врач-специалист): __________________________________________________________________________________
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)
провел со мной беседу, в ходе которой мне в доступной форме разъяснены необходимость специализированной медицинской помощи врача психотерапевта (психиатра), её цели, методы, риски, возможные варианты, последствия, вероятность развития осложнений, предполагаемые результаты.
В том числе, в доступной для меня форме, лечащим врачом мне разъяснены, и я проинформирован(а):
1.	о состоянии моего (представляемого лица) здоровья, включая сведения о результатах проведенного обследования, наличии симптомов заболевания, его диагнозе и прогнозе. В связи с этим заболеванием рекомендована специализированная медицинская помощь врача психотерапевта (психиатра) как оптимальный метод лечения по сравнению с другими методами;
2.	о возможных негативных последствиях и осложнениях несвоевременного лечения или не лечения моего (представляемого лица) заболевания с учетом факторов риска и настоящего состояния моего (представляемого лица) здоровья, включая наступление летального исхода, без указанных медицинских вмешательств;
3.	о целях – оценка состояния психической сферы, диагностика, лечение (коррекция) и профилактика;
4.	о содержании – сбор и анализ жалоб и данных анамнеза, проведение физикальных исследований, установление диагноза, назначение и/или проведение лечения (коррекции), назначение и/или проведение профилактических мероприятий;
5.	о сроках – время проведения медицинских вмешательств, зависит от кратности выполнения, объёма необходимых вмешательств, от комплаентности пациента (его законного представителя). Среднее время от 20 до 90 минут.
6.	о методах проведения медицинских вмешательств - клинико-психопатологический, экспериментально-психологический, лабораторные, инструментальные методы, оценка соматического и неврологического статуса;
7.	о рисках медицинских вмешательств - индивидуальные немотивированные реакции;
8.	о необходимости немедленно сообщить медицинским работникам о любом ухудшении моего (представляемого лица) самочувствия во время проведения медицинских вмешательств;
9.	о предполагаемых результатах выполнения медицинских вмешательств – коррекция нарушений психической сферы и социальная адаптация;
10.	о реабилитационном периоде после проведении медицинских вмешательств, о сроках восстановления и возможных ограничениях (в т.ч. трудоспособности), сопутствующих этому периоду;
11.	что абсолютные противопоказания для указанных выше медицинских вмешательств отсутствуют; 
12.	Я понимаю, что неупомянутые возможные противопоказания, могут повлечь осложнения и привести к дополнительным лечебным, диагностическим процедурам, что может потребовать от меня дополнительных денежных и временных затрат, возможного освобождения от работы и медицинская организация не несёт ответственности в случае возникновения осложнений, если я не сообщил(а) или не знал(а) о своих противопоказаниях, но дал(а) своё согласие на медицинские вмешательства.
13.	что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от проведенных медицинских вмешательств, указанных выше, и отсутствие осложнений. Никто, в том числе медицинский работник, не давал мне таких гарантий.
14.	что не существует абсолютно безопасных медицинских вмешательств, и любое медицинское воздействие на человека вызывает ответные реакции организма, которые иногда могут быть атипичными и непредсказуемыми. И я понимаю, что медицинские работники примут возможные меры по предупреждению угрозы для моей (представляемого лица) жизни и причинения вреда моему (представляемого лица) здоровью.
15.	об опыте проведения подобных медицинских вмешательств в медицинском центре и о профессиональной квалификации его персонала.
Я подтверждаю, что:
1.	Для принятия решения о Согласии я достаточно информирован(а) о других альтернативных способах решения моих (представляемого лица) медицинских проблем, а также о лечебных учреждениях, где они применяются.
2.	Я имел(а) достаточно возможностей для независимого поиска и получения необходимой информации, а также ее анализа и сравнения.
3.	Для принятия решения о Согласии я информирован(а) в доступной для меня форме о правах и обязанностях граждан в сфере охраны здоровья.
4.	Я информирован(а)в том, что по результатам оценки моего психоэмоционального состояния мне может быть рекомендован прием психотропных средств с оформлением соответствующих рецептов.
5.	Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данной медицинской организации, и обязуюсь их соблюдать.
6.	Я ознакомлен(а) с Прейскурантом цен медицинской организации и самостоятельно принял(а) решение о получении мною (представляемым лицом) соответствующих платных услуг (в случае необходимости).
7.	Я получил(а) все рекомендации, касающиеся моего поведения в ходе проведения медицинских вмешательств и после их окончания. Я понимаю, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с медицинскими вмешательствами, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.
8.	Я информирован(а) о том, что на период лечения категорически запрещено употребление алкоголя и других психо-активных веществ не в медицинских целях.
9.	Я информирован(а) о необходимости повторных осмотров для динамической оценки состояния.
Со своей стороны:
1.	Я высказал(а) все жалобы, поставил(а), в меру своей осведомленности, в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, индивидуальных особенностях и реакциях моего организма (организма представляемого), об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех переносимых/перенесенных мною (представляемым лицом) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, которые могут оказывать влияние на планирование и ход предлагаемого медицинского вмешательства или служить противопоказанием к его проведению, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах.
2.	Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
3.	Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы. На все заданные вопросы я получил(а) понятные мне исчерпывающие ответы. Я получил(а) все рекомендации, касающиеся моего (представляемого лица) поведения в ходе проведения вмешательств и после их окончания. Я понимаю, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с медицинскими вмешательствами, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.
4.	Мне понятно назначение данного документа, полученных разъяснений и они меня удовлетворяют. Будучи информированным(ой) и предупрежденным(ой) обо всем вышеизложенном, я полностью сознаю, что предлагаемые медицинские вмешательства показаны мне (представляемому лицу) по состоянию здоровья.
Я ДОБРОВОЛЬНО И ОСОЗНАННО ДАЮ СВОЕ СОГЛАСИЕ на применение по отношению ко мне (представляемому лицу) вышеуказанного комплекса медицинских вмешательств, которые будут дополнять и обеспечивать адекватный лечебный процесс.
Тем не менее, ниже я указываю медицинские вмешательства, от которых в соответствии со статьей 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ, я отказываюсь при любых обстоятельствах, кроме случаев непосредственной угрозы для моей жизни (жизни представляемого лица) или без повторного согласования со мной:_______________________________________________________________
Я знаю, что строгое соблюдение назначений и рекомендаций лечащего врача является необходимым условием достижения успешного результата медицинских вмешательств. И я признаю, что несу ответственность за результаты медицинских вмешательств, в случае отклонений с моей (представляемого лица) стороны от предписаний лечащего врача.
Я подтверждаю, что осведомлен(а) о том, что могу отказаться от данного Согласия по своему усмотрению до начала оказания мне (представляемому лицу) медицинских вмешательств (консультаций, манипуляций), путем написания соответствующего заявления и обязательного своевременного уведомления об этом лечащего врача или ответственного представителя медицинской организации.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация, в том числе после смерти, о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть),
		
	

	                                                                        (Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)
	



	


 _________________________ __________________________________________________________________________
     (подпись)                                                       (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

_________________________ ___________________________________________________________________________
     (подпись)                                                                                  (Ф.И.О. медицинского работника)

Дата заполнения «_____» ___________ 20__ г.
