[bookmark: _GoBack]ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на проведение телемедицинской консультации

Я, нижеподписавшийся(аяся),	______________
(Ф.И.О. пациента/законного представителя (родители, усыновители, опекуны) 
получил(а) полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы об условиях, целях и задачах проведения телемедицинской консультации.
Добровольно в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю свое согласие на проведение мне (или представляемому мной лицу) консультации с применением дистанционных и телемедицинских технологий в ХХХ «ХХХ». 
Я подтверждаю, что мне понятны цели, методы оказания медицинской помощи в форме дистанционной и телемедицинской консультации. Мне известны возможные иные варианты медицинских вмешательств, возможные последствия и риски при дистанционном и телемедицинском консультировании. Я осознаю возможности и предполагаемые результаты оказания медицинской помощи в форме дистанционной и телемедицинской консультации.
Мне понятно, что:
1. Консультации с применением дистанционных и телемедицинских технологий осуществляются в целях:
1) профилактики, сбора, анализа моих жалоб и данных анамнеза, оценки эффективности лечебно-диагностических мероприятий, медицинского наблюдения за состоянием моего здоровья;
2) принятия решения о необходимости проведения очного приема (осмотра, консультации).
2. При проведении консультаций с применением дистанционных и телемедицинских технологий лечащим врачом может осуществляться коррекция ранее назначенного лечения при условии установления им диагноза и назначения лечения на очном приеме (осмотре, консультации).
3. Дистанционное наблюдение за состоянием моего здоровья может быть рекомендовано лечащим врачом после очного приема (осмотра, консультации).
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких вышеуказанных видов медицинского вмешательства, потребовать его (их) прекращения.
Я осознаю, что в результате дистанционной и телемедицинской консультации лечащий врач может прийти к выводу о необходимости очного приема (осмотра, консультации). Я понимаю, что постановка диагноза на дистанционной и телемедицинской консультации невозможна, а коррекция ранее назначенного лечения возможна при условии установления диагноза и назначения лечения на очном приеме.
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья или сообщение недостоверной информации, несоблюдение рекомендаций врача (в том числе о характере питания, физических нагрузках, других ограничениях) и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах телемедицинской консультации.
Я обязуюсь поставить в известность о наличии у меня в анамнезе заболеваний, аллергических реакций и индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, а также о злоупотреблении алкоголем и наркотическими веществами.
Не возражаю против передачи данных о моей болезни, записи телемедицинской консультации на электронные носители и демонстрации лицам с медицинским образованием -исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.
Решение обратиться в ХХХ «ХХХ» является моим собственным, оно было принято без принуждения или навязывания чьей-либо воли или мысли.
Я даю согласие на оказание мне медицинских услуг на основании Договора об оказании платных медицинских услуг, оказываемых в ХХХ «ХХХ».
Я информирован(-а) о том, что на любом этапе проведения телемедицинской консультации имею право отказаться от дальнейшего проведения телемедицинской консультации и отозвать мою медицинскую документацию. 
Я разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям или иному лицу, являющемуся, с моего согласия, моим представителем: ___________________________________________
________________________________________________________________________________________

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
 Я подтверждаю своей подписью, что прочитал(а) вышеизложенную информацию, она мне понятна, и даю информированное добровольное согласие на проведение консультации с применением дистанционных и телемедицинских технологий.

Подпись пациента (или его законного представителя)
______________        _________________________________________
Подпись                                   ФИО
                                                                                                                     «___»______________ 2022 г.
