
Приложение №2 к 
Публичному договору на оказание платных медицинских услуг (ред. от 03.09.2019) 

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, дееспособное лицо, достигшее пятнадцатилетнего возраста, настоящим, для целей исполнения 
условий Публичного договора на оказание платных медицинских услуг, приложением к которому 
является данное Согласие, 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), для получения мной / лицом, представителем которого я являюсь 
(Пациент), письменной или устной Медицинской консультации, носящей рекомендательный 
характер, без постановки диагноза, в соответствии с условиями настоящего Договора в выбранной 
Медицинской организации. Мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, 
связанные с ними риск, возможные 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). 
Я уведомлен путем выражения согласия с условиями настоящего Договора в порядке, описанном в 
Публичном договоре на оказание платных медицинских услуг, расположенном на сайте 
http://immunogenlab.com,  

 Я (ФИО и подпись заказчика): ___________________________/__________________________ 

Настоящим Медицинская организация уведомляет Пользователя, о том, что несоблюдение 
указаний (рекомендаций) Врача, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество 
предоставляемой Услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно 
сказаться на состоянии здоровья Пациента.  

Я уведомлен обо всех условиях предоставления платных медицинских услуг, условия оказания 
которых описаны в Публичном договоре на оказание платных медицинских услуг, путем 
подписания настоящего  Информированного согласия.  

 ФИО и подпись Заказчика: _______________________________/____________________________ 


	ФИО: 


