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Выдан:

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛЛСИЕ
НА ПОЛУЧЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

настоящим подтвер}цаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг.
МНе РаЗъяСнено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи! в объеме,

ПРедуСмОтренном ПрограммоЙ государственных гарантиЙ бесп,rатного окzвания грzDкданам медицинской
ПОМОЩИ В СООТВеТСТВИи Со ст.ст. 80, 8l Федерального закона РоссиЙскоЙ Федерации <Об основах охраны
здоровья граждан в Российской Федерации> М З2З-ФЗ от 21 ноября 20l1 года.

Находясь на лечении, в соответствии с Федеральным законом от 21.11.20ll Np З2З_ФЗ <Об основах
ОХРаНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРа]Кдан в РоссиЙскоЙ Федерации> обязуюсь соблюдать режим лечения, в том числе
ОПРеДеЛеННЫЙ На ПеРиОд временноЙ нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских
организации.

Я ПРОИНфОРМирОван(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника.
предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, может снизить
КаЧеСТВО ПРеДОСТаВЛЯеМОЙ платноЙ медицинскоЙ услуги, повлечь за собоЙ невозможность ее завершения в срок
или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

(фамилия, имя. отчество пациенlа собственноручно полностью. личн?ý подпись)
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