
Приложение N 5
к Договору о предоставлении 
платных медицинских услуг 

№______ от ___.___.____ года

      Отказ от видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень
  определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают
   информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской

       организации для получения первичной медико-санитарной помощи

 Я, ________________________________________________
                           (Ф.И.О. гражданина)
 «______"___________________________ г.рождения, зарегистрированный по адресу: 
_____________________________________ , 
 

находясь  на  Лечении  в  ООО  «Сопрано»  отказываюсь  от  проведение  мне  медицинского 
вмешательства

_______________________________________________________________________
(кратко указать вид и характер вмешательства)

Мне согласно моей воле даны полные и всесторонние сведения о характере, степени тяжести 
и возможных осложнениях моего заболевания включая данные о результатах обследования, наличии 
заболевания,  его  диагнозе  и  прогнозе,  методах  лечения,  связанном  с  ними  риске,  возможных 
вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения. 

 
Дата _____________20___г.                                       Подпись Пациента ______________


