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	федеральное государственное бюджетное учреждение
«Национальный медицинский исследовательский центр

имени академика Е.Н. Мешалкина»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации

(ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России)




Информированное добровольное согласие 

на медицинское вмешательство в объеме консультации (консилиума врачей) с применением телемедицинских технологий 
Я, ___________________________________________________________________________________,
(ФИО пациента)

 ___________года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу ______________________________, 
                                                                                                                  (адрес места жительства)

даю информированное добровольное согласие на проведение мне медицинского вмешательства в объеме консультации медицинского работника (консилиума врачей) федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центра имени академика Е.Н. Мешалкина» Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее – Центр) с применением телемедицинских технологий в целях получения заключения медицинского работника Центра, привлекаемого для проведения консультации и (или) участия в консилиуме врачей с применением телемедицинских технологий, протокола консилиума врачей по вопросам оценки состояния моего здоровья, уточнения диагноза, определения прогноза и тактики медицинского обследования и лечения, целесообразности перевода в специализированное отделение медицинской организации либо медицинской эвакуации.

Медицинским работником ____________________________________________________________________________

                                                                                     (должность, ФИО медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи с применением медицинских технологий, связанный с ними риск, возможные варианты медицинского вмешательства, его последствия, в т.ч. вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 

Я проинформирован(а), что проведение консультации медицинского работника (консилиума врачей) осуществляется с применением телемедицинских технологий - информационных технологий, обеспечивающих дистанционное взаимодействие медицинских работников между собой, идентификацию и аутентификацию указанных лиц, документирование совершаемых ими действий при проведении консилиумов, консультаций.

Я проинформирован(а), что проведение консультации медицинского работника (консилиума врачей) с применением телемедицинских технологий предполагает ограниченный объем действий медицинского работника (консилиума врачей), а именно: сбор, обработка, анализ предоставленных лечащим врачом моих клинических данных (данных осмотра, диагностических и лабораторных исследований, иных данных), изучение представленных медицинских документов, оформление медицинского заключения (протокола консилиума врачей).

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от проведения консультации медицинского работника (консилиума врачей) с применением телемедицинских технологий или потребовать ее (его) 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».

Мне разъяснено, что медицинский работник (врач - участник консилиума) несет ответственность за рекомендации, предоставленные по результатам консультации (консилиума врачей) с применением телемедицинских технологий, в пределах данного им медицинского заключения.

Я согласен(на) на возможное присутствие при оказании мне медицинской помощи работников, не задействованных непосредственно при оказании медицинской помощи, в целях решения организационных вопросов, при условии соблюдения врачебной тайны; на возможное участие врачей, обучающихся в Центре, при оказании мне медицинской помощи под контролем квалифицированных специалистов Центра; на предоставление моей медицинской документации в целях учебного процесса, научных исследований, публикации в научной литературе при условии соблюдения врачебной тайны.

Я не возражаю против записи хода медицинского вмешательства на информационные носители и использования ее в исследовательских, научных, обучающих, статистических целях, а также в целях контроля качества и безопасности медицинской деятельности при условии, что такое использование будет осуществлено с соблюдением врачебной тайны.  
Прошу сообщать мне информацию о состоянии моего здоровья при неблагоприятном прогнозе развития заболевания: Да _____ Нет ______

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, а также иные сведения, составляющие врачебную тайну и/или содержащие персональные данные, копии медицинской документации и выписки из нее, в том числе при неблагоприятном прогнозе развития заболевания: 

	Фамилия _________________________________

Имя _____________________________________

Отчество _________________________________

Телефон __________________________________

Лично, по телефону, смс, никому не сообщать (нужное подчеркнуть)
	Фамилия _________________________________

Имя _____________________________________

Отчество _________________________________

Телефон __________________________________

Лично, по телефону, смс, никому не сообщать (нужное подчеркнуть)


Я получил(а) в доступной форме полную информацию о целях, методах и вариантах оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий, рисках и последствиях, вероятностях развития осложнений, а также о предполагаемых результатах. Мне была предоставлена возможность задать вопросы, и я подтверждаю, что мною получены от медицинского работника ответы. Я понимаю, что мне была предоставлена только имеющаяся в Центре информация.

Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты. Настоящее информированное добровольное согласие дано мною в соответствии с требованиями Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и действительно в течение всего срока оказания пациенту медицинской помощи в Центре.

_____________________            ___________________________________________

      Подпись пациента                                                            ФИО пациента
_____________________            ___________________________________________

Подпись медицинского работника 
                 ФИО медицинского работника 

«____» ______________ 202__ года

             (дата оформления)

� Пациент имеет право на получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья, в том числе после его смерти.
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