ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ НЕОТЛОЖНОГО МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
В УСЛОВИЯХ ДЕЙСТВИЯ ОГРАНИЧИТЕЛЬНЫХ МЕР СВЯЗАННЫХ С COVID19.

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьей 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство; Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство оформляется в письменной форме, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем.
Я, ___________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество пациента или/и его законного представителя - полностью)
Настоящим я уведомлен, что на период действия ограничительных мер в связи с Covid19 лечение проводится с учетом требований Министерства здравоохранения Российской Федерации, Постановлений Главного государственного санитарного врача РФ и Санкт-Петербурга и требований надзорных органов, с учетом Временных рекомендаций Стоматологической Ассоциации России «Об оказании экстренной и неотложной стоматологической помощи в условиях эпидемии коронавирусной инфекции».
[bookmark: _GoBack]Я уведомлен о необходимости оказания медицинской помощи по профилю «стоматология» в амбулаторных условиях в период Повышенной заболеваемости населения новой коронавирусной инфекцией COVID-19.
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о существующих условиях предстоящей медицинской помощи и я согласен с названными мне условиями его проведения.
Мне известно о том, что Всемирная Организация Здравоохранения объявила всемирную пандемию нового коронавируса, COVID-19. Помимо этого, я знаю, что COVID-19 является чрезвычайно заразным заболеванием и, как полагают, передается при личном контакте; в результате федеральные и государственные органы здравоохранения рекомендуют использовать меры социального дистанцирования и другие меры профилактики. Я уведомлен, что врачи и весь персонал ООО «Санкт-Моритц» принимают необходимые меры профилактики, направленные на снижение распространения COVID-19. Однако, учитывая природу вируса, я понимаю, что существует неотъемлемый риск заражения COVID-19 в ходе выполнения согласованной со мной медицинской помощи, даже при соблюдении всех мер профилактики.
Я понимаю следующее: даже если я прошел(ла) тестирование на COVID и получил(а) отрицательный результат теста, тесты в некоторых случаях могут не обнаруживать вирус, а также возможно, что я мог(могла) заразится COVID после теста. Мне известно следующее: если у меня есть инфекция COVID-19, и даже если у меня нет никаких симптомов данного заболевания, получение данной медицинской помощи может привести к более высокому шансу осложнений и смерти.
Я понимаю, что COVID-19, в дополнение к описанным рискам, может вызвать дополнительные риски, некоторые из которых в настоящее время могут быть неизвестны, а также вызвать дополнительные риски для получения медицинской помощи.
Мне была предоставлена возможность отложить оказание медицинской помощи на более поздний срок. Однако я понимаю все потенциальные риски, включая, помимо прочего, потенциальные краткосрочные и долгосрочные осложнения, связанные с COVID-19, и я хотел(а) бы продолжить выбранное мной оказание медицинской помощи.
Настоящим я даю свое явное разрешение на получение медицинской помощи.
О рисках получения медицинской помощи с учётом сложившейся санитарно-эпидемиологической обстановки проинформирован врачом. На получение медицинской помощи в предложенном объёме согласен.
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и я согласен (на) с названными мне условиями его проведения.

Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________

Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющего юридическую силу и являющегося неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Дата_____________________
Подпись_________________или подпись его законного представителя (с пометкой о степени родства)________________________________________________
Подпись врача________________________
