Приложение 13

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ НА КОРОНАВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ (COVID-19) И ПОЛУЧЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Я, _________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина)
«____»__________________ _____________г. рождения, зарегистрированный 
по адресу:___________________________________________________________________________
Номер телефона_____________________________________________________

	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 в законном порядке недееспособным:
_____________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)



даю информированное добровольное согласие на:
- забор мазка из носоглотки путем иммунохроматографического анализа (экспресс-тестирование 
на антиген SARS-CoV-2);
- обработку и использование моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, электронный адрес, реквизиты полиса ОМС (ДМС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза 
и оказания услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 
[bookmark: _GoBack]
Мне в доступной и понятной форме разъяснены правила подготовки к лабораторным исследованиям 
и возможные погрешности в результатах при их несоблюдении, вероятные риски манипуляций (дискомфорт при введении зонда в нос).

Медицинским работником ____________________________________________________
                                                                         (должность, Ф.И.О. медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи.  
Мне разъяснено, что  я  имею  право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации"  

Сведения о выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья  или  состоянии  лица,  законным представителем которого я являюсь:
___________________________________________________________________________

______________________________________________________________
 (подпись)    (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
___________ _______________________________________________________________
 (подпись)                  (Ф.И.О. медицинского работника)

"__" __________________ г.
    (дата оформления)

