
Информированное соглашение № _____ на проведение процедуры

___________________________________________________________.

Я,  __________________________________________________________________________________________________________________________
Тел: ____________________________       Эл почта: _____________________________________
Пол: ______________    Дата рождения _______________________ осознаю, что данное медицинское вмешательство проводится не по медицинским показаниям, а по моему требованию и с моего согласия. Мне предоставлена возможность свободного выбора лечащего врача. Я соглашаюсь с тем, что моё лечение будет проводить врач-лазеротерапевт.
Мною от лечащего врача получена в доступной для меня форме полная и всесторонняя информация о цели, характере, способах медицинского вмешательства, вероятном риске, последствиях и осложнениях, которые могут иметь место вследствие медицинского вмешательства, материалах и технологиях, применяемых при данном медицинском вмешательстве.  
Я понимаю, что изменения поверхности кожи при проведении данного медицинского вмешательства могут быть необратимы. Я согласен (-на) с тем, что в связи со спецификой этого вида лечения, гарантия на него не предоставляется.
Врач ознакомил меня с поставленным диагнозом, который отображен в амбулаторной карте. Данный диагноз является предварительным и может быть уточнен в процессе лечения.
Мне составлен индивидуальный план лечения и профилактики, который может быть уточнен в процессе лечения. Об этом меня уведомит врач. Я понимаю, что при несоблюдении плана лечения, неполном его выполнении возможны следующие последствия и осложнения: 
· недостижение результата лечения,
· увеличение объемов и продолжительности лечения или его невозможность
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сроках, стоимости и порядке оплаты отдельных процедур и лечения в целом, при этом я пониманию, что уточнение диагноза и плана лечения может повлечь изменение стоимости. Врач предупредит меня об увеличении стоимости и обоснует его.
Мне сообщено и я понимаю, что для эффективного выполнения лечения мне могут понадобиться: консультации врачей-специалистов иного профиля, другие дополнительные методы обследования.
Я сообщил (сообщила) доктору точные данные о моем физическом и душевном здоровье, в том числе случаях непереносимости каких-либо препаратов или методов лечения. Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения. Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я соглашаюсь с названными мне условиями его проведения.
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью договора и амбулаторной карты пациента.
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. Я предупрежден (а) о ходе проведения процедуры и возможных осложнениях.

_____________________________________ 	___________________
(Ф.И.О.)	Подпись
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