
Информированное добровольное согласие 

на оказание медицинской помощи в рамках методов постпроцедурного 

периода, лечения и реабилитации 

       Я, 
________________________________________________________________ 

                           (Ф.И.О. гражданина) 

 "__" _________ г. рождения, зарегистрированный по адресу 

___________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________

_____ 

      (адрес места жительства (пребывания) гражданина                              

представителя) 

 

 даю  информированное  добровольное  согласие   

 на получение медицинской  помощи , профилактики, диагностики, 

лечения,реабилитации, постпроцедурный  период. 

в АМД Лаборатории ( ООО «КОРУС» ) 

___________________________________________________________________ 

              (полное наименование медицинской организации) 

 Медицинским работником 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________   

                (должность, Ф.И.О. медицинского работника) 

 в  доступной  для  меня  форме  мне  разъяснены   методы   

профилактики, диагностики,  лечения ,  реабилитации . 

  

Ответственность за реабилитационный и постпроцедурный период берет 

на себя пациент, претензий к клинике не имею, все процедуры 

выполнены качественно. 

 

___________________________________________________________________ 

                (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

___________________________________________________________________ 

 (подпись) (Ф.И.О.медицинского работника) 

  

 

 "___"__________________ г. 

 

 

 
 

              

 


