
 ООО «Вижн Люкс»

Ставропольский край, г.Георгиевск ,ул. Пионерская 24

Тел. 8(87951) 2-97-79 ИНН 2625031711  ОГРН 1062625002110

 Лицензия  М № 006412 № ЛО- 26-01-001096 от 08.06.2011г.                                                                 

Добровольное  информированное  согласие взрослого пациента   

(старше  15   лет) на  обследование  и  лечение

Я,___________________________________________________________________________________

                                                (Ф.И.О. пациента)

Проживающий(ая)_____________________________________________________________________

                                             (домашний  адрес  пациента )

В соответствии  со  статьей 32 «Основ  законодательства РФ  об  охране  здоровья  граждан»  
информирован(а)  о  своем  состоянии, необходимости  обследования   и  лечения  и  даю  добровольное  
согласие  на  обследование  и  лечение  в ООО «Вижн Люкс» 

  Я даю  добровольное  согласие   на  проведение  в  случае  необходимости  следующих  процедур  и  
манипуляций:

-- Осмотр  врача                                                                                                  ДА                НЕТ                     

-- Подбор очков                                                                                        ДА                НЕТ

--Подбор контактных линз                                                                                 ДА                НЕТ

--Осмотр глазного дна                                                                                        ДА                НЕТ

--Измерение поля зрения (периметрия  )                                                          ДА                НЕТ

--Инстилляция  глазных  капель                                                                        ДА                 НЕТ

--Измерение внутриглазного давления                                                             ДА                 НЕТ

     Ни  при  каких  обстоятельствах  мне  не  должны  выполняться  следующие  диагностические  и  
лечебные  манипуляции________________________________________________________________

                                                                                                             

    В случае  возникновения  во  время  обследования  и  лечения  непредвиденных  осложнений,  
угрожающих  моему  здоровью, даю  согласие  на  изменение  характера   лечения,  включая  отказ  от  его  
выполнения, с  последующим  информированием  об  этом.



               Мне  в  доступной  форме  разъяснены  альтернативные  методы  обследования  и  лечения,  а  
также  возможные  последствия  моего  отказа  от  обследования  и  лечения.

               Я  могу  отказаться  от  обследования  и  лечения  в  любой  момент,  даже  после  подписания  
информированного  согласия.

               Я  утверждаю,  что  все  интересующие  меня  вопросы  мною  заданы,  все  полученные  ответы  и
разъяснения  врача  мною  поняты,  возможный  риск  предстоящего  обследования  ,  
манипуляции(  включая  летальный  исход )  мною  осознан.

              Я  понимаю,  что  медицинским  персоналом  будут  приниматься  все  необходимые  меры  для  
моего  излечения,  но  никаких  гарантий  или  обещаний  относительно  результатов  лечения не  может  
быть  предоставлено.

            Я знаю, что в моих интересах сообщить врачу обо всех известных  мне  проблемах со  здоровьем, 
аллергических  реакциях  и  индивидуальной  непереносимостью  лекарств, о  наличии  у  меня  в  
прошлом  или  в  настоящее  время  инфекционного  гепатита,  туберкулеза,  венерических  заболеваний(в  
том  числе  сифилиса  и  ВИЧ-инфекции),  а  также  злоупотребления  алкоголем  и/или  пристрастии  к  
наркотическим  препаратам.        

              Я  понимаю,  что  нарушение  врачебных  рекомендаций, а  также  сокрытие  информации  о  
состоянии  моего  здоровья  может  способствовать  развитию  местных  и/или  общих  осложнений  или  
даже  стать  их  причиной.

             Я  ознакомлен(а)  со  всеми  пунктами  настоящего  документа  и  согласен(а)  с  ними.

Любую  информацию  о  состоянии  моего  здоровья,  проводимом   обследовании  лечении, его  
результатах  я  разрешаю  сообщать  следующим  лицам;

Ф.И.О._______________________________________ Степень  родства

«             «_________________________20______года          ПОДПИСЬ  ПАЦИЕНТА_________________

Врач_____________________________ /Дутко П.А./        
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