 Информированное согласие на проведение профилактических прививок или отказа от них.
1. Я, нижеподписавшийся ________________________________________________________________________(Ф.И.О.),проживающий по _____________________________________________________________________________________________________
Настоящим подтверждаю то, что проинформирован(а) врачом:
а) о том, что профилактическая прививка – это введение в организм человека медицинского иммунобиологического препарата для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням;
б) о необходимости проведения профилактической прививки, возможных поствакцинальных осложнениях последствиях отказа от нее;
в) о медицинской помощи при проведении профилактических прививок, включающих обязательный медицинский осмотр перед проведением прививки, который входит в Программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и предоставления в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения бесплатно;
г) о выполнении предписаний медицинских работников.
2. Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а), исчерпывающие ответы.
Получив полную информацию о необходимости проведения профилактической прививки

                                                  (название прививки)
Возможных прививочных реакциях и поствакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и:
Добровольно соглашаюсь на проведение прививки 
                                                                                                                                 (название прививки)
Добровольно отказываюсь от проведение прививки                                                                                                
                                                                                                                                  (название прививки)
Я, нижеподписавшийся(аяся)
                                                                                           (подпись)
Я свидетельствую, что разъяснил все вопросы, связанные с проведением профилактических прививок, и дал ответы на все вопросы.
Врач                                                                                                 Дата                                                                    

       (фамилия, имя, отчество)                   (подпись)


Информированное согласие на проведение профилактических прививок или отказа от них.
[bookmark: _GoBack]1. Я, нижеподписавшийся _________________________________________________________(Ф.И.О.),проживающий по___________________________________________________________________________________________________
Настоящим подтверждаю то, что проинформирован(а) врачом:
а) о том, что профилактическая прививка – это введение в организм человека медицинского иммунобиологического препарата для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням;
б) о необходимости проведения профилактической прививки, возможных поствакцинальных осложнениях последствиях отказа от нее;
в) о медицинской помощи при проведении профилактических прививок, включающих обязательный медицинский осмотр перед проведением прививки, который входит в Программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и предоставления в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения бесплатно;
г) о выполнении предписаний медицинских работников.
2. Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а), исчерпывающие ответы.
Получив полную информацию о необходимости проведения профилактической прививки

                                                  (название прививки)
Возможных прививочных реакциях и поствакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и:
Добровольно соглашаюсь на проведение прививки 
                                                                                                                                 (название прививки)
Добровольно отказываюсь от проведение прививки                                                                                                
                                                                                                                                  (название прививки)
Я, нижеподписавшийся(аяся)
                                                                                           (подпись)
Я свидетельствую, что разъяснил все вопросы, связанные с проведением профилактических прививок, и дал ответы на все вопросы.
Врач                                                                                                 Дата                                                                    
           (фамилия, имя, отчество)                   (подпись)


 

Èíôîðìèðîâàííîå ñîãëàñèå íà ïðîâåäåíèå ïðîôèëàêòè÷åñêèõ ïðèâèâîê èëè îòêàçà îò íèõ.

 

1. ß, íèæåïîäïèñàâøèéñÿ 

________________________________________________________________________

(Ô.È.Î.)

,ïðîæèâàþùèé ïî

 

_____________________________________________________________________________________________________

 

Íàñòîÿùèì ïîäòâåðæäàþ òî, ÷òî ïðîèíôîðìèðîâàí(à) âðà÷îì:

 

à) î òîì, ÷òî ïðîôèëàêòè÷åñêàÿ ïðèâèâêà 

–

 

ýòî ââåäåíèå â îðãàíèçì ÷åëîâåêà ìåäèöèíñêîãî èììóíîáè

îëîãè÷åñêîãî 

ïðåïàðàòà äëÿ ñîçäàíèÿ ñïåöèôè÷åñêîé íåâîñïðèèì÷èâîñòè ê èíôåêöèîííûì áîëåçíÿì;

 

á) î íåîáõîäèìîñòè ïðîâåäåíèÿ ïðîôèëàêòè÷åñêîé ïðèâèâêè, âîçìîæíûõ ïîñòâàêöèíàëüíûõ îñëîæíåíèÿõ ïîñëåäñòâèÿõ 

îòêàçà îò íåå;

 

â) î ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ïðè ïðîâåäåíèè 

ïðîôèëàêòè÷åñêèõ ïðèâèâîê, âêëþ÷àþùèõ îáÿçàòåëüíûé ìåäèöèíñêèé 

îñìîòð ïåðåä ïðîâåäåíèåì ïðèâèâêè, êîòîðûé âõîäèò â Ïðîãðàììó ãîñóäàðñòâåííûõ ãàðàíòèé îêàçàíèÿ ãðàæäàíàì 

Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè áåñïëàòíîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè è ïðåäîñòàâëåíèÿ â ãîñóäàðñòâåííûõ è

 

ìóíèöèïàëüíûõ 

ó÷ðåæäåíèÿõ çäðàâîîõðàíåíèÿ áåñïëàòíî;

 

ã) î âûïîëíåíèè ïðåäïèñàíèé ìåäèöèíñêèõ ðàáîòíèêîâ.

 

2. ß èìåë(à) âîçìîæíîñòü çàäàâàòü ëþáûå âîïðîñû è íà âñå âîïðîñû ïîëó÷èë(à), èñ÷åðïûâàþùèå îòâåòû.

 

Ïîëó÷èâ ïîëíóþ èíôîðìàöèþ î íåîáõîäèìîñòè ïðîâåäåíè

ÿ ïðîôèëàêòè÷åñêîé ïðèâèâêè

 

 

                                                  

(íàçâàíèå ïðèâèâêè)

 

Âîçìîæíûõ ïðèâèâî÷íûõ ðåàêöèÿõ è ïîñòâàêöèíàëüíûõ îñëîæíåíèÿõ, ïîñëåäñòâèÿõ îòêàçà îò íåå, ÿ ïîäòâåðæäàþ, ÷òî 

ìíå ïîíÿòåí ñìûñë âñåõ òåðìèíîâ, è:

 

Äîáðîâîëü

íî ñîãëàøàþñü íà ïðîâåäåíèå ïðèâèâêè 

 

                                                                                                                             

    

(íàçâàíèå ïðèâèâêè)

 

Äîáðîâîëüíî îòêàçûâàþñü îò ïðîâåäåíèå ïðèâèâêè                      

                                                                          

 

                                                                                                                             

     

(íàçâàíèå ïðèâèâêè)

 

ß, íèæåïîäïèñàâøèéñÿ(àÿñÿ)

 

   

                                                                                        

(ïîäïèñü)

 

ß ñâèäåòåëüñòâóþ, ÷òî ðàçúÿñíèë âñå âîïðîñû, ñâÿçàííûå ñ ïðîâåäåíèåì ïðîôèëàêòè÷åñêèõ ïðèâèâîê, è äàë îòâåòû íà 

âñå âîïðîñû.

 

Âðà÷                          

                                                                       

Äàòà                                                                    

 

 

       

(ôàìèëèÿ, èìÿ, îò÷åñòâî)                   (ïîäïèñü)

 

 

 

Èíôîðìèðîâàííîå ñîãëàñèå íà ïðîâåäåíèå ïðîôèëàêòè

÷åñêèõ ïðèâèâîê èëè îòêàçà îò íèõ.

 

1. 

ß, íèæåïîäïèñàâøèéñÿ _________________________________________________________

(Ô.È.Î.)

,ïðîæèâàþùèé 

ïî___________________________________________________________________________________________________

 

Íàñòîÿùèì 

ïîäòâåðæäàþ òî, ÷òî ïðîèíôîðìèðîâàí(à) âðà÷îì:

 

à) î òîì, ÷òî ïðîôèëàêòè÷åñêàÿ ïðèâèâêà 

–

 

ýòî ââåäåíèå â îðãàíèçì ÷åëîâåêà ìåäèöèíñêîãî èììóíîáèîëîãè÷åñêîãî 

ïðåïàðàòà äëÿ ñîçäàíèÿ ñïåöèôè÷åñêîé íåâîñïðèèì÷èâîñòè ê èíôåêöèîííûì áîëåçíÿì;

 

á) î íåîáõîäèìîñòè ï

ðîâåäåíèÿ ïðîôèëàêòè÷åñêîé ïðèâèâêè, âîçìîæíûõ ïîñòâàêöèíàëüíûõ îñëîæíåíèÿõ ïîñëåäñòâèÿõ 

îòêàçà îò íåå;

 

â) î ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ïðè ïðîâåäåíèè ïðîôèëàêòè÷åñêèõ ïðèâèâîê, âêëþ÷àþùèõ îáÿçàòåëüíûé ìåäèöèíñêèé 

îñìîòð ïåðåä ïðîâåäåíèåì ïðèâèâêè, êîòîðûé âõîäèò 

â Ïðîãðàììó ãîñóäàðñòâåííûõ ãàðàíòèé îêàçàíèÿ ãðàæäàíàì 

Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè áåñïëàòíîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè è ïðåäîñòàâëåíèÿ â ãîñóäàðñòâåííûõ è ìóíèöèïàëüíûõ 

ó÷ðåæäåíèÿõ çäðàâîîõðàíåíèÿ áåñïëàòíî;

 

ã) î âûïîëíåíèè ïðåäïèñàíèé ìåäèöèíñêèõ ðàáîòíèêîâ.

 

2. ß èì

åë(à) âîçìîæíîñòü çàäàâàòü ëþáûå âîïðîñû è íà âñå âîïðîñû ïîëó÷èë(à), èñ÷åðïûâàþùèå îòâåòû.

 

Ïîëó÷èâ ïîëíóþ èíôîðìàöèþ î íåîáõîäèìîñòè ïðîâåäåíèÿ ïðîôèëàêòè÷åñêîé ïðèâèâêè

 

 

                                                  

(íàçâàíèå ïðèâèâêè)

 

Âîçìîæíûõ 

ïðèâèâî÷íûõ ðåàêöèÿõ è ïîñòâàêöèíàëüíûõ îñëîæíåíèÿõ, ïîñëåäñòâèÿõ îòêàçà îò íåå, ÿ ïîäòâåðæäàþ, ÷òî 

ìíå ïîíÿòåí ñìûñë âñåõ òåðìèíîâ, è:

 

Äîáðîâîëüíî ñîãëàøàþñü íà ïðîâåäåíèå ïðèâèâêè 

 

                                                                        

                                                         

(íàçâàíèå ïðèâèâêè)

 

Äîáðîâîëüíî îòêàçûâàþñü îò ïðîâåäåíèå ïðèâèâêè                                                                               

                 

 

                                   

                                                                                               

(íàçâàíèå ïðèâèâêè)

 

ß, íèæåïîäïèñàâøèéñÿ(àÿñÿ)

 

                                                                                           

(ïîäïèñü)

 

ß ñâèäåòåëüñ

òâóþ, ÷òî ðàçúÿñíèë âñå âîïðîñû, ñâÿçàííûå ñ ïðîâåäåíèåì ïðîôèëàêòè÷åñêèõ ïðèâèâîê, è äàë îòâåòû íà 

âñå âîïðîñû.

 

Âðà÷                                                                                                 Äàòà                    

               

                                 

 

           

(ôàìèëèÿ, èìÿ, îò÷åñòâî)                   (ïîäïèñü)

 

 

