Наименование ЛПУ______________________________________________________________________________
Отделение______________________________________________________________________________________
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

пациента на виды медицинских вмешательств
«___» ___________   20___ г.






г. Брянск

Я,____________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)

проинформирован, что

согласно приказа Министерства здравоохранения РФ от 22 августа 2013 г. N 585н «Об утверждении порядка участия обучающихся по основным профессиональным образовательным программам и дополнительным профессиональным программам в оказании медицинской помощи гражданам и в фармацевтической деятельности» пункт 7. Участие обучающихся в оказании медицинской помощи гражданам или в фармацевтической деятельности осуществляется при согласии пациентов или их законных представителей и соблюдении медицинской этики.

согласно Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» Статья 77. Особенности подготовки медицинских работников и фармацевтических работников. Пункт 6. При оказании медицинской помощи в рамках практической подготовки медицинских работников пациент должен быть проинформирован об участии обучающихся в оказании ему медицинской помощи и вправе отказаться от участия обучающихся в оказании ему медицинской помощи. В этом случае медицинская организация обязана оказать такому пациенту медицинскую помощь без участия обучающихся.

Моя подпись ниже свидетельствует о том, что:

· Я прочитал и понял содержание данного документа;

· Я даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств (выполнение медицинских услуг), оформление медицинской документации студентом ГАПОУ «Брянский медико-социальный техникум им.ак. Н.М. Амосова» ______________________________;
                                                                                                                                                                         (ФИО)

Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на проведение медицинского вмешательства.

ПАЦИЕНТ __________________      _______________________________________________
 
                                     (подпись)                                                              (Фамилия И.О.)   
СТУДЕНТ __________________      _______________________________________________
 
                                     (подпись)                                                              (Фамилия И.О.)   
Статья 13. Соблюдение врачебной тайны Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»

1. Сведения о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, составляют врачебную тайну.

2. Не допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, в том числе после смерти человека, лицами, которым они стали известны при обучении, исполнении трудовых, должностных, служебных и иных обязанностей, за исключением случаев, установленных частями 3 и 4 настоящей статьи.

3. С письменного согласия гражданина или его законного представителя допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, в целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях.

4. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается:

1) в целях проведения медицинского обследования и лечения гражданина, который в результате своего состояния не способен выразить свою волю, с учетом положений пункта 1 части 9 статьи 20 настоящего Федерального закона;

2) при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений;

3) по запросу органов дознания и следствия, суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством, по запросу органа уголовно-исполнительной системы в связи с исполнением уголовного наказания и осуществлением контроля за поведением условно осужденного, осужденного, в отношении которого отбывание наказания отсрочено, и лица, освобожденного условно-досрочно;

4) в случае оказания медицинской помощи несовершеннолетнему в соответствии с пунктом 2 части 2 статьи 20 настоящего Федерального закона, а также несовершеннолетнему, не достигшему возраста, установленного частью 2 статьи 54 настоящего Федерального закона, для информирования одного из его родителей или иного законного представителя;

5) в целях информирования органов внутренних дел о поступлении пациента, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что вред его здоровью причинен в результате противоправных действий;

6) в целях проведения военно-врачебной экспертизы по запросам военных комиссариатов, кадровых служб и военно-врачебных (врачебно-летных) комиссий федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба;

7) в целях расследования несчастного случая на производстве и профессионального заболевания;

8) при обмене информацией медицинскими организациями, в том числе размещенной в медицинских информационных системах, в целях оказания медицинской помощи с учетом требований законодательства Российской Федерации о персональных данных;

9) в целях осуществления учета и контроля в системе обязательного социального страхования;

10) в целях осуществления контроля качества и безопасности медицинской деятельности в соответствии с настоящим Федеральным законом.

РАЗРЕШЕНИЕ

на информацию о заболевании

«_____»  ___________ 20___ г.







г. Брянск

Я,_____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество пациента)

ознакомлен(а) с содержанием статьи 13 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан и полностью понял(а) ее содержание.

Я даю свое разрешение на предоставление информации студенту ГАПОУ «Брянского медико-социального техникума им. ак. Н.М. Амосова» о моем заболевании, о факте моего обращения в данное лечебное учреждение и нахождения в нем.
ПАЦИЕНТ __________________      _______________________________________________
 
                                     (подпись)                                                              (Фамилия И.О.)   
СТУДЕНТ __________________      _______________________________________________
 
                                     (подпись)                                                              (Фамилия И.О.)   
