ОТКАЗ

от медицинского вмешательства 

Я ___________________________________________________________________________,                                        (Ф.И.О. гражданина)

_________________________________________________________________________________________

зарегистрированный по адресу: __________________________________________________

(место жительства гражданина либо законного представителя)

при оказании мне медицинской помощи в  ООО «ДЕНТА» отказываюсь от следующих видов медицинских
  вмешательств _________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________ 
Медицинским работником _______________________________________________________________________________
                                                                                 (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

 в доступной для меня форме мне разъяснены возможные  последствия  отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния).  Мне  разъяснено,  что  при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких  видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий  отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства.

Я подтверждаю, что прочитал(а) и понял(а) все вышеизложенное, имел(а) возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы, на которые я получил(а) удовлетворившие меня ответы и у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.

Мой отказ от медицинского вмешательства является свободным и добровольным, я не испытывал(а) какого – либо давления при принятии решения о нём.
__________ _____________________________________________________________

                                                                    (подпись)           (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

 __________ _____________________________________________________________

                                                         (подпись)                                                      (Ф.И.О. медицинского работника)

 "__" ________________ г.
                    (дата оформления)
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