	
	Главному врачу ГБУЗ ПК «Соликамская ЦРБ»   Лукьянченко А.В.
_________________________________________

                                                      (Ф.И.О.)

_____________________________________________________________ ,
____________ года рождения
проживающего по адресу:   Пермский  край , 
Соликамский район, ______________________

_________________________________________




Отказ от медицинского вмешательства 
в отношении определенного вида медицинского вмешательства

Я, ___________________________________________________________________
                                                                                                                                     Ф.И.О. 

при оказании мне медицинской помощи в ____ГБУЗ ПК «Соликамская ЦРБ»_________

                                                                                                       наименование медицинской организации
отказываюсь от предложенного мне, вида медицинского вмешательства:
_______________комплекс   мероприятий   по   диспансеризации______________
наименование вида медицинского вмешательства
по следующей причине____________________________________________________
 _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Медицинским работником _________________________________________________
                                                         должность, Ф.И.О. медицинского работника

в доступной для меня форме мне даны разъяснения о возможных последствиях отказа от вышеуказанного вида медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что при возникновении необходимости проведения медицинского вмешательства, я имею право дать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, указанное в настоящем отказе от медицинского вмешательства.

___________________   ______________________________________________
                Подпись                                                                                    Ф.И.О. гражданина 
___________________                            ___________________________________                                Подпись                                                                                                                      Ф.И.О. медицинского работника

«___» ____________________ 201___г.
       Дата оформления отказа от медицинского вмешательства
