Приложение № 2 к договору ______от   __________ 

[bookmark: _GoBack]ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НА ПЛАТНОЙ ОСНОВЕ



В соответствии со ст.84 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (ред. от 21.07.2014 г.) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», я, ______________________________________________________________________________,желаю получить платные медицинские услуги в _____________________________________. Я в доступной для меня информационной форме ознакомлен(а) с порядком оказания медицинских услуг в рамках Территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи вт Республике Башкортостан. 
От предложенной мне альтернативной медицинской помощи и бесплатной медицинской помощи  (_____________________________________________________________________________________________________________),
(наименование услуги)
предложенной мне в порядке очередности на «_______»________________________20____г. отказываюсь.
Решение об отказе получения медицинской услуги бесплатно принято мной добровольно ______________________________, 
Без (добровольно - прописью) какого-либо принуждения, в связи с _______________________________________________________________________________
Я ознакомлен(а) с действующим прейскурантом и согласен(а) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним за счет своих личных средств и иных источников дохода, не запрещенных действующим законодательством.
Я ознакомлена со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.
Информацию до пациента довел:___________________________________________________________
(должность, ФИО)
__________________________подпись врача
___________________________            ______________          «____»______________202___ г.
( Ф.И.О  пациента )                                    (подпись пациента)


