ФЗ РФ от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ
"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
Информированное добровольное согласие
на первичный осмотр (консультация)
     ۷ «____» ________________20__г. 
Я,  ۷___________________________________________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. пациента, представителя пациента)
В интересах ___________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента)
добровольно обращаюсь в ООО «Д-С» для проведения консультации, диагностики, стоматологического обследования и лечения имеющихся у меня стоматологических заболеваний.
Я даю разрешение проводить осмотры, рентгенологические и инструментальные исследования, делать оттиски, фотографии, видеосъемку, инъекции лекарственных препаратов и проводить любые другие мероприятия, которые будут необходимы для обеспечения качества и безопасности лечения, постановки диагноза, обезболивания, проведения лечения, а также для фиксации результатов медицинского вмешательства.
Я осведомлен(а) что медицинские услуги предоставляются в соответствии с перечнем и стоимостью услуг Исполнителя, указанных в его Прейскуранте, действующем на момент оказания услуги, и выражаются в оказании медицинской помощи, соответствующей требованиям, разрешенным на территории РФ и обязательным для данного вида деятельности.
[bookmark: _GoBack]Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(на) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что ожидаемый мною результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил. Я понимаю, что сотрудники ООО «Д-С» не несут ответственность за последствия аллергических реакций, медицинских осложнений и побочных действий лекарственных средств и иных препаратов, за качество ранее проведенного в других медицинских учреждениях лечения и возникновение последствий и осложнений лечения, связанных с возникновением, наличием и обострением уже имеющихся у Пациента острых и хронических заболеваний.
Пациент (представитель пациента) согласился с  проведением  первичного осмотра (консультации) ۷_______________ (подпись)  
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