Добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство
Я, ________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента или его представителя)
находясь на лечении в ООО "ЗУБиК", уполномочиваю врача ___________________________________________ 
                                                                                        (Ф.И.О. лечащего врача)

выполнить мне лечение ___________________________________________________________________________
                                       (стоматологическое лечение, удаление зуба №__, другое лечение) ________________________________________________________________________________________
Я получил(а) детальные разъяснения по диагнозу и возможным осложнениям, риску предстоящих методов диагностики, лечения, анестезии. Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения лечения. Мне объяснены все методы лечения, которые будут использованы и альтернативные варианты. 

Я уполномочиваю врача выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.
Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме анальгетиков и антибиотиков. Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время.

Я знаю, что практика медицины не является точной наукой и абсолютные гарантии не могут быть даны. Я согласен(на) с планом лечения и стоимостью оказываемых услуг по действующему прейскуранту на момент оказания услуг.

Я удостоверяю, что текст моего добровольного информированного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. Настоящее добровольное информирование является неотъемлемой частью истории болезни.
Дата _______________       Подпись пациента ________________________________________________   

                                                                                               (подпись пациента либо его доверенного лица, ф.и.о. реквизиты документа, 

                                                                                                      подтверждающего право представлять интересы пациента)

                                          Подпись врача ___________________________________________________ 

                                                                                              (подпись лечащего врача) 

