
Приложение N 2 к приказу 
Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. N 1177н  

Форма  
 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 

 

 
Я,_________________________________________________________________________________________________________, 

ФИО полностью 

«___»_____________ ________ года рождения, проживающему по адресу:_____________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ даю 

информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов 

медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и 

медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством 

юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее - Перечень), при оказании мне, первичной медико-санитарной 

помощи в ООО "Доктор Глазов" Медицинским работником  

___________________________________________________________________________________________________________ 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможнее 

варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые 

результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов 

медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, 

предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 

3442, 3446). 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. лиц, которым может быть передана информация о состоянии моего здоровья 

контактный телефон:  
 

_____________________________/___________________________________________________________ 

                 подпись                           Расшифровка подписи пациента 
 

_____________________________/ ____________________________________________________________ 
                 подпись                              ФИО медицинского работника 

 

Дата «_____» ____________________ 20_____г. 
Приложение 

к приказу Министерства здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н 

 

Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, 

вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование. 

3. Антропометрические исследования 

4. Термометрия. 

5. Тонометрия. 

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 

8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, 

вирусологические, иммунологические. 

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование 

артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, 

пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных). 

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, 

ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, 

внутрикожно. 

13. Медицинский массаж. 

14. Лечебная физкультура. 

 



Согласие на обработку персональных данных 

 

Я,_________________________________________________________________________________________________________,  
       ФИО полностью 

«_____»___________ года рождения, проживающему по адресу:_____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность   , выдан  , код подразделения . В соответствии со статьями 9, 10 Федерального закона 

от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных ООО "Доктор 

Глазов"(далее – Оператор), находящемуся по адресу: 143980, Московская область, г. Балашиха, мкр. Железнодорожный, ул. 

Пролетарская, д.7, пом.VIII,; МО, г. Балашиха, мкр. Железнодорожный, ул.Автозаводская д. 1, пом. V  своих персональных 

данных, включающих: фамилия, имя, отчество, пол, возраст, дата и место рождения, адрес, паспортные данные, контактный 

телефон, страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), тип занятости, место работы, должность, данные о 

состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в целях оказания мне медицинских услуг и 

иных услуг, в том числе медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания 

медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской 

деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я 

предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие 

врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. 

 В отношении указанных персональных данных я даю Оператору согласие на совершение действий, предусмотренных пунктом 

3 статьи 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных». Предоставляю Оператору право 

осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, 

хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать 

мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные 

формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов). Передача моих 

персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.  

 Настоящее согласие действует со дня подписания до дня его отзыва, либо на срок хранения документации, установленный в 

законодательстве. Настоящее согласие может быть отозвано путем подачи Оператору письменного заявления. 

 

Ѵ____________________________/_____________________________________________________________________________ 
   подпись субъекта                                                                         Расшифровка подписи 

персональных данных                                                  
 Дата «_____________» _____________________________ 20_________г.  

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг 

в ООО "Доктор Глазов" 

Я,_______________________________________________________________________________________, 
в рамках Договора об оказании платных медицинских услуг желаю получить платные медицинские услуги в ООО "Доктор 

Глазов", при этом мне разъяснено и мною осознано следующее. 

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

услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных 

медицинских услуг и готов их оплатить. 

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 мне не гарантирует 100% результат и что при проведении операции 

и после нее, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения. 

4. Я согласен 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 оказана с соблюдением всех необходимых требований, 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. 

6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны виды дополнительных медицинских 

услуг, которые я хочу получить в ООО «Доктор Глазов» и согласен (на) оплатить лечение. 

7. Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии 

с ним. 

8. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом, и я даю свое согласие на их оплату в кассу ООО 

"Доктор Глазов". 

9. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других 

лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в ООО "Доктор Глазов". 

10. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских 

услуг и даю согласие на их применение. 

 

Подпись: __________________________________/ Расшифровка подписи/____________________________                                                                                          

Настоящее соглашение подписано пациентом на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы и 

является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. 

 


