Приложение №1.  Информированное добровольное согласие на 
медицинское вмешательство
Я __________________________________________________________________________________________________
										   				(ФИО гражданина, либо законного представителя)
«_____» ____________________  _____________г. рождения

Проживающий по адресу ______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
					 			(адрес места жительства гражданина, либо законного представителя)

Даю информированное согласие на медицинское вмешательство, предложенное мне/гражданину, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)
______________________________________________________________________________________________________
			 			(ФИО гражданина, от имени которого выступает законный представитель)
Проживающему по адресу: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
                  (адрес места жительства гражданина, от имени которого выступает законный представитель)
Медицинское вмешательство       				                               прививка против гриппа_
				 								(наименование медицинского вмешательства)
Необходимое для оказания медицинской помощи в связи с имеющимся 
Заболеванием (состоянием) 				                                          ГБУЗ «ГП №              ДЗМ»
						 							          (полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником: _______________________________________________________________________________
              (должность, ФИО врача, либо иного медицинского работника, участвующего в оказании медицинской помощи)
________________________				________________________________________________________
             (подпись)		 				 	(ФИО гражданина, либо законного представителя)
________________________				________________________________________________________
             (подпись)		 				 	(ФИО гражданина, либо законного представителя)
Дата оформления








ФИО пациента: ___________________________________   Полис: ______________________    ДР: ____________
Адрес: _______________________________________________     	Телефон: __________________________
Осмотр перед прививкой
Дата: ___________     Жалобы:						         Температура тела:
Противопоказаний нет Направлен(а) на прививку:			            Введено:
Против гриппа ________________0.5 в/м        Серия с.г.до _______________
Название прививки _____________________
Подпись врача:					Подпись медсестры:
Осмотр через 30 минут после прививки
Дата:		     Жалобы:							Температура тела:
Патологических реакций на прививку нет
Подпись:
