
 

 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств 

Я, _______________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. гражданина) 

«____» _______________ _______ года рождения, зарегистрированный по адресу: ____________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Законный представитель (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель - подчеркнуть) 

__________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. несовершеннолетнего до 15 лет, несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет)  

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные 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, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 23 апреля 2012 года №390н (зарегистрирован Министерством юстиции 

Российской Федерации 5 мая 2012 года №24082) (далее - Перечень), для получения первичной медико-

санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем 
которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в федеральном государственном образовательном учреждении 

«Международный детский центр «Артек». 

В случае необходимости при возникновении неотложной ситуации я даю согласие на проведение: 

 Анестезиологического пособия; 

 Пункции суставов и внутрисуставное введение лекарственных средств; 

 Закрытую репозицию при переломах; 

 Промывание желудка; 

 Очистительную и лечебную клизму; 

 Обработку ран и наложение повязок, швов; 

 Хирургическое лечение гнойно-некротических процессов; 

 Оказание гинекологической и урологической помощи; 

 Оказание наркологической и психиатрической помощи, включая стационарную, в учреждениях 
здравоохранения, имеющих лицензию на оказание медицинской помощи по данным видам 

деятельности; 

 Госпитализацию по медицинским показаниям в лечебные учреждения, находящиеся за пределами 

Центра. 
Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных в объеме и способами, 

указанными в п. 1.3 ст.11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных». 

Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: 

фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, реквизиты, полис ОМС 
(ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные 

о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация. 

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, 
систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, 

распространение (в том числе передача) в порядке, установленном законодательством РФ, обезличивание, 

блокирование, уничтожение персональных данных, иные действия. 
Мне - родителю (законному представителю) ребенка разъяснено право ознакомиться с целями, 

методами оказания медицинской помощи, связанными с ними рисками, возможными вариантами 

медицинских вмешательств, их последствий, в том числе вероятностью развития осложнений, 

возможностью направления ребенка на лечение в лечебно-профилактическое учреждение, а также 
предполагаемыми результатами оказания медицинской помощи, находящимися на электронных ресурсах: 

-Банк документов Министерства здравоохранения Российской Федерации -

https://www.rosminzdrav.ru/documents  
-Федеральная электронная медицинская библиотека (ФЭМБ) Министерства здравоохранения Российской 

Федерации - http://www.femb.ru/feml. 
 

Медицинским работником ____________________________________(должность, Ф.И.О. медицинского работника) 

                                      (Заполняется в случае личного присутствия родителя (законного представителя) при заезде ребенка в МДЦ «Артек»)  
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, возможность направления ребенка на лечение в лечебно-профилактическое 
учреждение, 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 года № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 

2011, №48, ст.6724; 2012, №26, ст.3442, 3446). 

 
___________________         ____________________________________________________________________ (Ф.И.О. медицинского работника) 

(подпись)            (Заполняется в случае личного присутствия родителя (законного представителя) при заезде ребенка в МДЦ «Артек»)  

Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения 

которого мне разъяснены, мною поняты. 

Настоящее согласие действует на время пребывания моего ребенка в Центре. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего 

письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Центра по почте заказным письмом 

с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю Центра. 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 года №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 (ненужное зачеркнуть) 
 

__________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. выбранного лица, контактный телефон) 

Прочим лицам информацию о состоянии здоровья ребенка не предоставлять. 

 

_____________________  ________________________________________________________________ 

(подпись)     (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) 

 

 

«_____» ________________ 20_____ г. 

(дата оформления) 

 

 



 

Приложение  

к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации  

от 20 декабря 2012 г. N 1177н Форма 

 

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. родителя или законного представителя) 

"_____" _________________   _______ г. рождения, 

 

зарегистрированный по адресу: _________________________________________________________ 

                                                      (адрес места жительства гражданина либо законного представителя) 

при оказании первичной медико-санитарной помощи в _____________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

(полное наименование медицинской организации) 

отказываюсь  от  следующих  видов  медицинских  вмешательств в отношении моего ребенка,  

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, утвержденный приказом  Министерства  

здравоохранения  и  социального развития Российской Федерации  от  23  апреля  2012  г.  N 390н 

(зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г.  N 24082) (далее - 

виды медицинских вмешательств): 

_____________________________________________________________________________________ 

(наименование вида медицинского вмешательства) 

 

 

 

 

 

 

Медицинским работником   _____________________________________________________________ 

                                            (должность, ФИО   медицинского работника) 

в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных 

видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания 

(состояния).  Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или 

нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я 

имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) 

медицинского вмешательства. 

 

____________  _______________________________________________   "___" ________________ г. 

    (подпись)    (ФИО гражданина или законного представителя ребенка)                   (дата) 

 

___________   ________________________________________________  "___" _________________г. 

    (подпись)                    (Ф.И.О. медицинского работника)                                            (дата) 
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ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ДЕТЯМ  

ИЛИ ОТКАЗА ОТ НИХ  

1. Я, нижеподписавшийся(аяся) 

____________________________________________________________________________________,  

                                  (фамилия, имя, отчество родителя (иного законного представителя) несовершеннолетнего в 

возрасте до 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет) несовершеннолетнего в возрасте 

старше 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте старше 16 лет)  

______________________________________________________________________ года рождения,  

(указывается год рождения несовершеннолетнего в возраст старше 15 лет, несовершеннолетнего больного наркомание 

в возрасте старше 16 лет) настоящим подтверждаю то, что проинформирован(а) врачом:  

    а) о том, что профилактическая прививка - это введение в организм человека   медицинского   

иммунобиологического   препарата   для   создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням;  

    б) о необходимости проведения профилактической прививки, возможных поствакцинальных осложнениях, 

последствиях отказа от нее;  

    в) о медицинской помощи при проведении профилактических прививок, включающей обязательный медицинский 

осмотр несовершеннолетнего в возраст до 18 лет перед проведением прививки (а при необходимости – медицинское 

обследование), который входит  в  Программу  государственных  гарантий  оказания 

гражданам    Российской   Федерации   бесплатной   медицинской   помощи   и предоставляется    в    государственных    

и    муниципальных   учреждениях здравоохранения бесплатно;  

    г) о выполнении предписаний медицинских работников.  

2. Я проинформирован(а) о том, что  в соответствии с пунктом 2 статьи 5Федерального  закона от 17 сентября 

1998 г. N 157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней"  отсутствие профилактических прививок влечет:     

запрет   для  граждан  на  выезд  в  страны,  пребывание  в  которых  в соответствии    с    международными   

медикосанитарными   правилами   либо международными   договорами   Российской   Федерации   требует   конкретных 

профилактических прививок;     временный  отказ  в  приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения 

в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий;  

    отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение которых связано с высоким риском 

заболевания инфекционными болезнями (Постановление Правительства Российской Федерации от 15 июля 1999г.  N 

825 «Об утверждении перечня работ, выполнение которых связано с высоким   риском   заболевания       инфекционными   

болезнями   и требует обязательного проведения профилактических прививок").     Я имел(а) возможность задавать 

любые вопросы и на все вопросы получил исчерпывающие ответы.  

  

 Получив полную информацию о необходимости проведения профилактической  

прививки ____________________________________________________________________________________________,  

(название прививки) 

возможных   прививочных   реакциях    и    поствакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее, я подтверждаю, 

что мне понятен смысл всех терминов, и:  

добровольно соглашаюсь на проведение прививки __________________________________________________________  

                                                                                                              (название прививки)  

(добровольно отказываюсь от проведения прививки ________________________________________________________)  

                                                                                                              (название прививки)  

несовершеннолетнему _________________________________________________________________________________.  

                      (указывается фамилия, имя, отчество и год рождентя несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет 

несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет)  

   

 Я, нижеподписавшийся   

______________________________________________________________________________________________________  

   (фамилия, имя, отчество родителя (иного законного представителя несовершеннолетнего в возрасте до 15      лет, 

несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет) /несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет, 

несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте старше 16 лет)  

   

  Дата _____________________                                                                                                   _________________________  

                                                                                                                                                                      (подпись)  

Я свидетельствую, что разъяснил все вопросы, связанные с проведением профилактических прививок 

несовершеннолетнему, и дал ответы на все вопросы.  

   

  Врач ________________________   _______________                                                      Дата ________________________                        

                (фамилия, имя, отчество)          (подпись)  

   

 


