Приложение № 3

к Положению об организации доступа пациентов 

к аналогам инсулина и вазопрессину
Образец информированного согласия

на лечение аналогами человеческого инсулина/вазопрессина

 
Публичное медико-санитарное учреждение ___________________
 
Я, нижеподписавшийся ______________ , данным удостоверяю согласие на лечение аналогами человеческого инсулина/вазопрессином, цель которого мне были объяснены и предложены врачом, ________________________________

Мне объяснили преимущества, права и обязанности бенефициара в рамках данного лечения. Добровольно выражаю осознанное согласие на лечение аналогами человеческого инсулина/вазопрессином. 


Беру на себя ответственность за любое нарушение правил поведения и несоблюдения полученных рекомендаций.

Одновременно выражаю согласие на использование персональных данных, в соответствии с положениями Закона «О защите персональных данных» № 133 от 08.07.2011

Дата _______________
 Пациент (законный представитель) ______________ 
    

  
Я подтверждаю, что объяснил пациенту цели, преимущества, права и обязанности бенефициара в рамках лечения. 
Дата_____________
 
Подпись врача___________________
