
Приложение 2 
к приказу ООО «ММЦ «Гиппократ-Юг» 

 

 

Отказ от проведения  медицинского вмешательства 
 

Согласно статье 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 03.07.2016) "Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации", Приказа Минздрава России от 20.12.2012 N 1177 н, Приказа 

Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 N 390 н, 

 
Я   

(фамилия, имя, отчество – полностью) 
 года рождения, проживающий(ая) по адресу:  

 
 

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных 
 
граждан: Я, паспорт:  , выдан:   

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, 
 
признанного недееспособным:   

 (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)  

Находясь на лечении (обследовании) ООО «ММЦ «Гиппократ-Юг» ОТКАЗЫВАЮСЬ от проведения 

медицинского вмешательства мне (лицу мной представляемому). 
 - Мне согласно моей воли  даны  полные  и  всесторонние   сведения о характере, степени тяжести и  

возможных  осложнениях  моего  заболевания (заболевания представляемого), 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; 
- Мне подробно в  доступной  для  меня  форме  разъяснены  возможные последствия  моего отказа (отказа  

лицу мной представляемому)  от   предлагаемого медицинского  вмешательства.  Я осознаю,  что отказ   от   

медицинского вмешательства (лечения) может отрицательно сказаться на состоянии  моего здоровья (здоровья 

представляемого) и даже  привести  к  неблагоприятному исходу. 
 

Возможные последствия отказа от медицинского вмешательства: 
________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________         
                         (указывается врачом) 
 

 

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

которого мне разъяснены,  мною   поняты и добровольно, пользуясь своим правом, предусмотренным  статьей  

20, Закона РФ от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

отказываюсь от проведения медицинского вмешательства (лечения).  
 

 

 

"__" _______ 201_ года         ______________________________________       /_____________________________/ 
                                    (Подпись пациента/законного представителя)                                    (расшифровка)  
 

 Расписался в моем присутствии:    
 

Врач __________________________________________                   _____________________________ 
                            (Должность, Ф. И. О.)                                                         (подпись)   
 

 

 



 

 

 

ПРИМЕЧАНИЕ: 
Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и 

граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные 

представители (родители, усыновители, опекуны или попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных 

данных, родственных отношений после сообщения им сведений 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. 
При отсутствии законных представителей решение о медицинском вмешательстве принимает 

консилиум, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с 

последующим уведомлением главного врача/заведующего отделением ООО «ММЦ «Гиппократ-

Юг», а в выходные,   праздничные   дни,   вечернее   и   ночное   время   - 

ответственного дежурного врача и законных представителей. 
В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское 

вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум, а при 

невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим 

уведомлением главного врача/заведующего отделением ООО «ММЦ «Гиппократ-Юг», а в 

выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время – ответственного дежурного врача. 

Дополнительная информация: 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

“  ”  20  года. Подпись пациента/законного представителя  
        

 

Расписался в моем присутствии:    

Врач  (подпись)   
 

(Должность, И.О. Фамилия)    

    

Консилиум врачей в составе: 
Должность, Ф.И.О. и подпись   

 

Должность, Ф.И.О. и подпись   
 

Должность, Ф.И.О. и подпись   
 

“  ”  20  года 
 


