ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ                                                 СОГЛАСИЕ НА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ     ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Я_________________________________________________________________________________________________ года рождения, проживающий(ая) по адресу
находясь на лечении, обследовании и др._________________________________
в ____________________________________ , даю свое добровольное согласие на общее, внутривенное, ингаляционное или иное обезболивание . Мне известно, что я обязан(а) не скрывать и поставить в известность врача о всех проблемах, связанных со здоровьем , в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищи, бытовой химии, пыльцы цветов, о всех перенесенных мною известных мне травмах, операциях, заболеваниях, принимаемых лекарственных средствах, сообщать правдивые сведения о моей наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. О последствиях, возможных осложнениях при выполнении анестезии и связанных с ними риском я информирован врачом анестезиологом.

  «_____»_____________20___ г.

                                                   _________________________________________

                                                                             подпись пациента

             Расписался в моем присутствии врач __________________________________
                                                                                            ( должность, Ф.И.О. )

                   Подпись врача ______________________________________________
