Информированное добровольное согласие
на внутривенное введение лекарственных препаратов
(инъекционная / инфузионная терапия по назначению лечащего врача) *
Я, ____________________________________________________________________
                (фамилия, имя, отчество)
"__" __________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу:     _________________________________________________________________________________________
проживающий по адресу: ___________________________________________________________________
                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
настоящим подтверждаю, что работником медицинской организации ООО «______________» в доступной для меня форме разъяснены цели и методы медицинского вмешательства при проведении Процедуры внутривенного/внутримышечного введения лекарственных препаратов по назначению моего лечащего врача. Исполнитель не является моим лечащим врачом и не осуществляет назначение схемы лечения, лекарственных препаратов, доз, кратности и длительности терапии, а выполняет технически правильное введение лекарственного препарата в соответствии с предоставленным назначением.	Comment by Мария Щербакова: Добавлять юрлицо исполнителя
Мне в доступной форме разъяснено, что планируется выполнение внутривенной и/или внутримышечной инъекции и/или инфузионной терапии лекарственного препарата(ов) в соответствии с назначением лечащего врача, с целью _____________________________________________
(кратко указать цель: коррекция состояния, восполнение жидкости, введение витаминов, лекарственной терапии и т.п.).	Comment by Мария Щербакова: Тут в зависимости от заказа
Мне объяснены предполагаемая продолжительность Процедуры, необходимость наблюдения после её завершения и возможные последствия, а именно:
· местные реакции (боль, покраснение, уплотнение, гематомы, флебит в месте введения);
· общие реакции (головокружение, слабость, тошнота, изменение артериального давления, учащённое сердцебиение и др.);
· аллергические реакции, в том числе немедленного типа (кожный зуд, сыпь, крапивница, отёки, бронхоспазм, анафилактические реакции);
· иные неблагоприятные реакции, указанные в официальной инструкции по применению соответствующего лекарственного препарата.
Риск возникновения указанных реакций зависит, в том числе, от индивидуальных особенностей моего организма, наличия хронических заболеваний и переносимости лекарственных препаратов.
Я уведомлен, что при появлении любых симптомов ухудшения самочувствия во время или после Процедуры я обязан(а) немедленно сообщить об этом медицинскому работнику.
Мне разъяснено, что отказ от Процедуры может повлиять на эффективность проводимого лечения и требует обсуждения с моим лечащим врачом.
Мне разъяснено, что за выбор лекарственного препарата, его дозы, схемы и длительности терапии отвечает мой лечащий врач, оформивший назначение, и вопросы изменения схемы лечения я должен(на) обсуждать с ним.
Медицинская организация ________________________несёт ответственность за:	Comment by Мария Щербакова: Добавить юрлцо
· соблюдение санитарно‑эпидемиологических требований и правил асептики/антисептики;
· правильность выполнения внутривенной инъекции/инфузии;
· наблюдением за моим состоянием во время Процедуры и после неё;
· оказание необходимой медицинской помощи при возникновении нежелательных реакций в пределах возможностей и профиля организации, а при необходимости — вызов скорой медицинской помощи.
Я подтверждаю, что сообщил(а) медицинскому работнику:
· сведения о своих хронических заболеваниях;
· сведения о ранее перенесённых аллергических реакциях и непереносимости лекарств;
· сведения о принимаемых в настоящее время лекарственных препаратах.
Я подтверждаю, что предоставленная мной информация является достоверной в пределах моего знания о состоянии здоровья.
Мне разъяснено, что я имею право:
· задавать медицинскому работнику любые вопросы о планируемой Процедуре и получать на них ответы в доступной для меня форме;
· отказаться от проведения Процедуры полностью или частично до её начала или потребовать её прекращения в любой момент, с учётом возможных последствий отказа, о которых меня проинформируют;
· обратиться к лечащему врачу для уточнения диагноза, плана лечения и альтернативных вариантов.
Я подтверждаю, что:
· содержание настоящего информированного добровольного согласия мне разъяснено;
· я имел(а) возможность задать вопросы и получил(а) на них ответы;
· текст согласия мне понятен.

Я добровольно даю согласие на проведение внутривенной и/или внутримышечной инъекции и/или инфузионной терапии лекарственного препарата(ов) в соответствии с назначением моего лечащего врача в медицинской организации _______________________________________ 	Comment by Мария Щербакова: Добавить юрлицо Исполнителя


Дата: «__» _____________ 20__ г.	Comment by Мария Щербакова: Подставлять автоматически
Подпись ___________________________ /ФИО/
	Comment by Мария Щербакова: Подставлять автоматически


* Настоящее информированное добровольное согласие оформляется в соответствии
со ст. 20 ФЗ от 21.11.2011 № 323‑ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Порядком дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, утверждённым приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12.11.2021 № 1051н (форма согласия — по приложению № 2 к указанному приказу) и содержит дополнительные разъяснения по специфике услуги (инъекционная/инфузионная терапия по назначению внешнего врача)

