ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

г. Омск                                                                                                                                       _______________

Я, _________________________________________________________________________________,
(ФИО пациента полностью)
документ, удостоверяющий личность: ___________________________________________________,
серия _______, номер ________, выдан __________________________________________________,
(кем и когда выдан)

даю свое информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в виде:

- [ ] первичного приема (осмотра, консультации) врача-офтальмолога;
- [ ] диагностического обследования (проверки остроты зрения, рефрактометрии, тонометрии, биомикроскопии и иных методов);
- [ ] подбора очков (в том числе с пробными линзами);
- [ ] иных медицинских вмешательств, необходимых для диагностики и коррекции зрения по назначению врача.

Я ознакомлен(а) с предполагаемыми целями, методами, объемом и последовательностью медицинского вмешательства, а также с его возможными рисками и последствиями:

1. Мне разъяснено, что медицинское вмешательство проводится для диагностики и коррекции нарушений зрения, улучшения его остроты и качества.
2. Я предупрежден(а) о возможных субъективных ощущениях (дискомфорт, слезотечение, временное искажение картинки) при проведении диагностических тестов, которые проходят самостоятельно в течение короткого времени.
3. Я уведомлен(а), что результат медицинского вмешательства зависит от индивидуальных особенностей моего организма, а также от точности и полноты предоставленной мной информации о состоянии моего здоровья.
4. Я даю согласие на обработку моих персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну, в объеме, необходимом для оказания медицинской помощи, а также для ведения медицинской документации и внутреннего контроля качества.

Мне предоставлена возможность задать любые вопросы, касающиеся предстоящего медицинского вмешательства, и на все вопросы я получил(а) удовлетворительные ответы.

Я подтверждаю, что:

- ознакомлен(а) с Правилами предоставления платных медицинских услуг в ООО «Вижу-Вижу» и действующим Прейскурантом;
- предупрежден(а) о необходимости соблюдать рекомендации врача для достижения наилучшего результата;
- согласен(на) на фото- и видеофиксацию элементов осмотра для ведения медицинской документации (с обезличиванием при публикации).

Я даю согласие / не даю согласия (нужное подчеркнуть) на использование моей медицинской документации для ведения медицинской карты в электронном виде с использованием информационной базы Исполнителя.

Настоящее согласие действует в течение срока, необходимого для достижения целей медицинского вмешательства, а в части обработки персональных данных — в течение сроков, установленных законодательством РФ.

Я проинформирован(а), что имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения на любом этапе, оплатив фактически понесенные Исполнителем расходы.

С условиями настоящего согласия ознакомлен(а), согласен(на), подтверждаю своей подписью.

___________________________   _________________________________
(подпись пациента)               (расшифровка подписи)

___________________________   _________________________________
(подпись врача)                  (расшифровка подписи)



