ФОРМА 8
Добровольное информированное согласие пациента 
Я., (Ф.И.О.)…………………………………………………………….,

проживающий по адресу: ………………………………………………..,

………………………………………………………………………………..

информирован о проведении исследования ………….. (тема/направление исследования),
мне понятна информация о состоянии моего здоровья, необходимости госпитализации, обследования, лечения в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 20.11.2011 года № 323-ФЗ « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» с изменениями от 2016 г. 

и даю добровольное согласие на обследование и лечение в ГБУЗ «Областная клиническая больница» г. Твери (или другое ЛПУ).  
Я даю добровольное согласие на проведение  в случае необходимости следующих диагностических процедур и манипуляций: (описать все исследования и лечение, которое предусмотрено)
1- осмотр врача, приглашенных консультантов …..да/нет 

2 - анализы крови, мочи, другие общеклинические, биохимические исследования…… да/нет 

3 - методы лучевой диагностики (УЗИ внутренних органов, ЭХОКГ, 

Нейросонография, КТ, МРТ и др)………………………………. да/нет

4 - методы функциональной диагностики (ЭКГ, кардиоинтервалография,  ритмография, ХМ ЭКГ, спирография) … да/нет

Я даю добровольное согласие на проведение в случае необходимости следующих лечебных процедур и манипуляций:  

1 - пероральный прием лекарственных препаратов… да/нет

2 - физиотерапевтические процедуры ………..…….. да/нет 

3 - внутримышечное введение лекарственных препаратов …. да/нет 

Ни при каких обстоятельствах мне не должны выполняться следующие диагностические и лечебные манипуляции (перечислить)…………………..

Я даю добровольное согласие на то, что полученные результаты исследования будут использоваться для публикации в медицинских журналах без  персональных данных. 

Подпись:

Дата:
Примечание: Процедуры, которые являются рутинными и предоставляются пациенту в обычном порядке (т.е. вне зависимости от проведения исследования), могут быть проведены до получения согласия, а их результаты могут быть использованы для подтверждения пригодности и участия пациента в исследовании.

Указать те исследования, которые Вы применяете к своим испытуемым..
ФОРМА 8
Добровольное информированное согласие родителей (опекунов) ребенка на обследование  и лечение

Я., (Ф.И.О. родителя)/опекуна……………………………………………….,

проживающий по адресу: ………………………………………………………..,

информирован  о проведении исследования ………….. (тема/направление исследования),
о состоянии здоровья моего ребенка, необходимости госпитализации, обследования, лечения в соответствии со статьей 32 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан» и даю добровольное согласие на обследование и лечение в ГУЗ «Областная детская клиническая больница» г. Твери.  (другое ЛПУ)
Я даю добровольное согласие на проведение  в случае необходимости следующих диагностических процедур и манипуляций:

1- осмотр врача – педиатра, приглашенных консультантов и т.д……..да/нет 

2 - анализы крови, мочи, общеклинические и биохимические исследования………да/нет

3 - методы лучевой диагностики (УЗИ внутренних органов, ЭхоКГ, 

   Нейросонография, КТ, МРТ)….. да/нет 

4 - методы функциональной диагностики (ЭКГ, кардиоинтервалография, 

   ритмография, ХМ ЭКГ, спирография) ………………………………да/нет 

5 — указать другие исселования
Я даю добровольное согласие на проведение в случае необходимости следующих лечебных процедур и манипуляций:  

1 - пероральный прием лекарственных препаратов………….да/нет  /                                                

2 - физиотерапевтические процедуры ………………….да/нет

3 - внутримышечное введение лекарственных препаратов ………да/нет

Ни при каких обстоятельствах мне не должны выполняться следующие диагностические и лечебные манипуляции……………………………………..

Я даю добровольное согласие на то, что полученные результаты исследования будут использоваться для публикации в медицинских журналах без  персональных данных пациента. 

Подпись:

Дата:
Примечание: Процедуры, которые являются рутинными и предоставляются пациенту в обычном порядке (т.е. вне зависимости от проведения исследования), могут быть проведены до получения согласия, а их результаты могут быть использованы для подтверждения пригодности и участия пациента в исследовании.

Указать те исследования, которые Вы применяете к свои испытуемым.
