ООО «МЕДСТАР-СЕРВИС»                                                                                                                   Приложение к медицинской карте № __________
Информированное согласие 
на седацию
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии с  законом об основах здоровья граждан в Российской Федерации N 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года.

1. Мне, (Ф.И.О. пациента): ___________________________________________________________________

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: 

Мне, _______________________________________________________________________________________  паспорт:__________________________, выдан _____________________________________________________________________________ являясь законным представителем ребенка или лица, признанного недееспособным _______________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                       (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина, год рождения)
в доступной для меня форме предоставлена информация:

1.1. об имеющемся у меня заболевании (диагноз) ________________________________________________ 

1.2. о цели, сущности, особенностях предполагаемой мне седации, и о возможных альтернативных методах обезболивания.
1.3. о возможных осложнениях  и побочных эффектах седации (наиболее распространенных): отек мягких тканей, кровоизлияние в месте укола, снижение внимания, аллергические реакции вплоть до анафилактического шока с летальным исходом, неврит, невралгия, обострение системных заболеваний организма, развитие инфекционных осложнений, обморок, коллапс, травматизации нервных окончаний и сосудов.
2 Мне разъяснено, что седация приводит к временному изменению моего состояния.
3. Я понял(а), в чем смысл проведения процедуры седации, и имел(а) возможность задать интересующие меня вопросы, получил(а) на них исчерпывающие ответы. Я согласен(на) на проведение мне седации в объеме, необходимом для проведения соответствующего лечения. Указание на особенности, вид применяемой седации отражаются в медицинской карте. 

4. Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья, о наличии у меня сопутствующих и перенесенных ранее заболеваний, противопоказаний для проведения седации, а также об иных обстоятельствах, которые могут повлиять на качественное оказание мне медицинской помощи, до начала ее проведения. 
5. Я подтверждаю, что получил(а) предписания врача-анестезиолога, осознаю и готов(а) полностью их соблюдать. Мне разъяснено, что несоблюдение предписаний врача-анастезиолога может снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
6. В случае, если во время проведения процедуры седации возникнет непредвиденная ситуация, требующая в интересах моей жизни и здоровья проведения дополнительных анестезиологических манипуляций, в том числе реанимационных процедур, доверяю решение этих вопросов врачу-анестезиологу.
7. Я подтверждаю, что не буду возлагать ответственность на медицинскую организацию и на врача-анестезиолога за последствия, возникшие в связи с нарушением предписаний врача-анестезиолога и/или неполное сообщение сведений о состоянии своего здоровья. Я утверждаю, что врачом-анестезиологом мне не были даны никакие обещания или гарантии в отношении того или иного исхода седации.
8. Настоящим я доверяю медицинским работникам ООО «МЕДСТАР-СЕРВИС» выполнять необходимые медицинские манипуляции: исследования, лечение, процедуры. Ознакомлен(а) со стоимостью оказываемых услуг. Я согласен(на) и разрешаю врачу-анестезиологу, если он сочтет необходимым, привлекать в помощь для проведения седации под своим наблюдением других врачей, медицинских сестёр-анестезистов, других сотрудников лечебного учреждения.

9. Я согласен(на) и разрешаю врачу-анестезиологу опубликовать информацию о проводимой мне седации в научных и образовательных целях, в сопровождении иллюстраций и описательных текстов, исключив возможность идентифицировать меня.

10. В соответствии с требованием п.1 ст.6 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку своих персональных данных. Отзыв согласия на обработку персональных данных осуществляется в письменной форме путем направления в медицинское учреждение письменного документа, содержащего требование об отзыве согласия.
Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом в доступной для меня форме, мне полностью понят​но, что я и удостоверяю своей подписью.

Подпись пациента   ________________ ______________ Подпись врача_________________ _________________ 
    (законного представителя) 
"____" ________________ 20___ года.     

