Відділення паліативної медицини(хоспіс)
ВКНЗ «Дубенський медичний коледж»
Інформована згода пацієнта

   Я,_________________________________________  « _____»__________ 19___ р.
                                     (П.І.Б.)                                                                                   ( дата народження)
        Паспорт  серія ______№____________, виданий  ________________________________________________

         - одержав(ла) роз’яснення з приводу діагнозу та  особливостей перебігу захворювання і даю згоду на обстеження, лікування згідно із затвердженими тимчасовими стандартами, ст.39 «Про надання медичної інформації», ст.42 «Загальні умови медичного втручання»  та ст.43 « Згода на медичне втручання» Основ законодавства України «Про охорону здоров’я» від 31 грудня 1992р. № 23-92;
            - отримав(ла) повні роз’яснення про характер, тривалість та можливі несприятливі ефекти діагностичного процесу, а також про те, що я повинен(на) робити під час їх проведення;
             - ознайомлений(на) з необхідністю дотримання режиму в ході лікування, регулярно приймати медикаментозні препарати, негайно повідомляти лікаря про будь-яке погіршення самопочуття, погоджувати з лікарем всі додаткові призначення медикаментів  та їх вживання;
             - сповіщений(на), що недотримання рекомендацій лікаря, режиму прийому препарату, безконтрольне самолікування можуть ускладнити лікування і негативно позначитися на стані здоров’я;
             - сповіщений(на) про режим харчування у відділенні, ознайомлений(на) про перелік продуктів, що можна передавати, як додаткове харчування з дому та про їх тривалість зберігання у відділенні;
             - мав(ла) можливість задати будь-які питання, які мене цікавлять стосовно стану свого здоров’я,  захворювання і лікування, та одержав(ла) на них вичерпні відповіді;
             - повідомлений(на) про термін стаціонарного лікування, та про те, що хворі з неонкологічною патологією можуть лікуватися не більше 2-2,5 місяців;
             - сповіщений(на), що за моральну або фізичну образу  працівників лікарні хворим або відвідувачами, управління лікарні має право вирішувати питання про доцільність перебування в закладі;
             - відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 1 червня 2010 року №2297-VI даю згоду на обробку моїх персональних даних з первинних джерел(у т.ч. паспортні дані, ідентифікаційний код) з метою забезпечення реалізації відносин у сфері охорони здоров’я відповідно до Основ законодавства України про охорону здоров’я, наказів МОЗ України,що затверджують облікові медичні форми.

              Бесіду провів лікар__________________________________________________  (підпис)
              Пацієнт_____________________________________________________________ (підпис)

              Представник хворого (хворої)_______________________________                _  (підпис)
              Свідки , які присутні при бесіді: 
              _________________________ __________________________________________  (підпис)
              Психолог закладу Бірук Г.О.___________________________________________ (підпис)
              Зав. відділенням_____________________________________________________  (підпис) 
    «____»_____________  2016 р.      
