
Хранится в истории болезни пациента 

Информированное согласие 

 на оказание платных медицинских 

 услуг 

 

г. Москва                                                                                                                                  «    »___________20__ г. 

Я, нижеподписавшийся(шаяся): )_______________________________________________________________,  

паспорт: серия___________, номер______________, кем и когда 

выдан_____________________________________,  

 

Данный раздел заполняется только на лиц, не достигших возраста 18 лет, 

или недееспособных граждан 

Я, _________________________________________________________________________________________, 

(указывается полностью фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) законного представителя 

Пациента 

 в именительном падеже в соответствии с документом, удостоверяющим личность) 

проживающий по адресу:______________________________________________________________________, 
                                                                         (адрес места жительства законного представителя Пациента) 

паспорт: серия___________, номер______________, кем и когда выдан_______________________________, 

иной документ, удостоверяющий личность законного представителя Пациента_____________________ 

____________________________________________________________________________________________, 

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) _____________________ 
                                                                               (нужное указать) 

Пациента (ребенка или гражданина, признанного недееспособным):_______________________________ 
                                               (нужное указать) 

____________________________________________________________________________________________ 
(указать полностью фамилию, имя, отчество (последнее – при наличии) ребенка или недееспособного гражданина 

____________________________________________________________________________________________ 

год рождения (словесно-цифровым способом: число, месяц, год); реквизиты документа, подтверждающего 

представлять интересы Пациента)  

 

 

В рамках договора на оказание платных медицинских услуг, настоящим подтверждаю свое добровольное 

согласие на получение платных медицинских услуг ГБУЗ «НПЦ спец.мед.помощи детям ДЗМ» (далее - 

Центр), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее. 

1. Я, получив от сотрудников Центра полную информацию о возможности и условиях предоставления мне 

бесплатной медицинских услуг в Центре в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, в 

том числе территориальной программы ОМС, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг. 

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов 

услуг. 

3. Мне разъяснено, и я осознал (а), что проводимое лечение/манипуляция не гарантирует 100% результат и что 

при проведении операции/манипуляции и после нее, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны 

различные осложнения. 

4. Я согласен(на) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить 

вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими 

особенностями организма, и в случае, когда услуга оказала с соблюдением всех необходимых требований, 

Центр не несет ответственности за их возникновение. 



5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен (на) исполнять все 

назначения, рекомендации и советы врачей Центра. Мною добровольно, без какого-либо принуждения 

выбраны медицинские услуги, которые я хочу получить в Центре и согласен(на) их оплатить 

6. Я ознакомлен(на) с действующим прейскурантом. 

7. Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня/ребенка заболевания могу получить 

медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение 

медицинских услуг в Центре. 

8. После получения расчёта в кассе Центра стоимости согласованных медицинских услуг свои обязательства 

по оплате я готов(а) подтвердить заключением Договора на оказание платных медицинских услуг: 

Пациент/законный представитель Пациента:_____________________________________________________ 

                                                (ФИО пациента, либо законного представителя пациента) (Подпись) 

 


