ООО «Доктор»                                                          Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг  
№  ________от «____»_____________ 2022г.

Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.19-23 Федерального Закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» сообщена вся необходимая информация о моем предстоящем лечении и что я согласен(а) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Уведомление пациента о несоблюдении назначений (рекомендаций) врача
при оказании платных медицинских услуг
 г. Краснодар                                                                                                       "___"___________2022 г.
Я, заказчик, потребитель, пациент ___________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, в рамках договора на оказание платных медицинских услуг изъявил желание получить платные медицинские услуги в ООО «Доктор» (далее - Организация), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при медицинском вмешательстве и после него, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения.

2. Мне разъяснено, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой мне платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

3. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, организация не несет ответственности за их возникновение.

4. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей, которые мне разъяснены и указаны в амбулаторной карте.

5. Я осознаю возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения (такие как: прогрессирование заболевания, развитие его осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба (зубов); нарушения общего состояния организма и пр.)

6.  Мне разъяснены возможные осложнения под влиянием анестезии, в т.ч. такие как: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте укола, аллергические реакции, снижение внимания и пр.

7. Мне разъяснены возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции; изменения витаминного, иммунологического балансов; нарушение состава кишечной микрофлоры и др.

8. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

9. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться различные периодические обследования (например, получение ортопантомограммы, прицельного снимка и пр.) и периодические консультации стоматолога(ов) различного профиля, консультации врача(ей) общего медицинского профиля.

10. Настоящее уведомление мною прочитано, я в полном объеме проинформирован и осознаю последствия несоблюдения мною назначений (рекомендаций) врача.
Пациент (Заказчик): _____________________________________________________________________/______________________________
                                                                                   (Фамилия, инициалы)                                                                                                         (подпись)
Дата рождения: _______________________г. Паспорт: серия ________, № _______________,выдан_________________________________
____________________________________________"____"_______________________ г. тел: _______________________________________
Адрес:_______________________________________________________________________________________________________________
Расписался в моем присутствии:  Врач _____________________________________________________/______________________________
                                                                                                   (Должность, Фамилия, инициалы)                                                                         (подпись)
