
Дополнительное добровольное информированное согласие пациента на оказание 

медицинской помощи в ГБУЗ КО  «Киселевская детская больница» о предоставлении 

платных медицинских услуг  

Мне, _______________________________________________________________________________,  

 ____________ года рождения, проживающий(ая) по адресу: ________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________ 

Этот  раздел  бланка  заполняется  только  на  лиц, не достигших возраста 15 лет, или 

недееспособных граждан:  

Я, паспорт: ________________________, выдан: ____________________________________ 

являюсь  законным   представителем  (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель) 

ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: ______________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
                (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)            

до заключения  договора о предоставлении платных медицинских услуг, в доступной для 

меня форме доведено следующее: 

1. Разъяснены мои права, предусмотренные ст. 19, 21 Федерального закона № 323-ФЗ от 

21.11.2011 года «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 

Законом  Российской Федерации от 07.02.92 N 2300-1 «О защите прав потребителей», 

Постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 г. №1006 «Об 

утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских услуг». 

2. В соответствии с требованиями ст. 20, 22 Федерального закона № 323-ФЗ от 

21.11.2011 года, я информирован, что необходимым предварительным условием 

оказания медицинской помощи является получение добровольного информированного 

согласия, а также имею право отказаться от получения медицинской помощи, и дал 

такое согласие. 

3. Мне разъяснено мое законное право на медицинскую помощь в гарантированном 

объеме, оказываемую без взимания платы в соответствии с программой 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, 

территориальной программы, при соблюдении условий программ, а также положения 

данных программ. 

4. Мне разъяснено право на получение платных медицинских услуг, предоставляемых 

по моему желанию при оказании медицинской помощи, и платных немедицинских 

услуг (бытовых, сервисных, транспортных и иных услуг), предоставляемых 

дополнительно при оказании медицинской помощи, за счет личных средств граждан, 

средств работодателей и иных средств на основании договоров. 

5. Платные медицинские услуги оказываются по моему желанию на иных условиях, чем 

предусмотрено программой, территориальными программами и (или) целевыми 

программами в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских 

вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта 

медицинской помощи: 

-  на иных условиях, чем предусмотрено программой государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальными программами 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) 

целевыми программами; 

- при оказании медицинских услуг анонимно, за исключением случаев, 

предусмотренных законодательством Российской Федерации; 
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- гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, 

застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской 

Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся 

застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не 

предусмотрено международными договорами Российской Федерации; 

- при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением 

случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона № 323-ФЗ от 

21.11.2011 года. 

8. Отказ пациента от предлагаемых платных медицинских услуг не может быть 

причиной уменьшения видов и объема оказываемой медицинской помощи, предоставляемых 

такому пациенту без взимания платы в рамках программы государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

9. Исполнитель уведомляет потребителя (пациента) о том, что несоблюдение указаний 

(рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную 

медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество 

предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее 

завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

10. Внимательно прочитав все вышеуказанное, я подтверждаю, что получил 

исчерпывающую информацию о лечении и его условиях в доступной для меня форме, и 

выбираю оказание платных медицинских услуг, о чем свидетельствует моя подпись под этим 

документом  

  

Пациент/законный представитель ___________________/_________________________/ 

________ ____________________ 20__ года 

  

Подтверждаю, что я довел(а) до пациента полную информацию о возможности и 

условиях предоставления бесплатных медицинских услуг в медицинских учреждениях 

согласно перечню медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной 

программы обязательного медицинского страхования в Краснодарском крае в рамках 

Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации 

бесплатной медицинской помощи.  

Лечащий врач ____________________/___________________________________/ 

________ ____________________ 20__ года 
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