
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ        

на проведение анестезиологического пособия 

Я, ___________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. пациента) 

 

В соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации» №323-ФЗ от 21 ноября 2011г. согласен(а) на проведение 

анестезиологического пособия (внутривенной анестезии, аппаратно-

масочного(ингаляционного) наркоза, эндо трахеального наркоза). 

 

 
1. Врач анестезиолог-реаниматолог ________________________________________ полностью   

                                        (Ф.И.О., инициалы)                                                                                         

 разъяснил мне суть и цели этой процедуры, ее достоинства и возможные осложнения, 

ожидаемый дискомфорт и риск, которые могут возникать. Я имел(а) возможность задавать 

любые вопросы, и на все вопросы получил исчерпывающие ответы. 

2. Я понимаю, что в ходе процедуры могут возникнуть неожиданные обстоятельства, 

меняющие согласованный характер действий или требующие дополнительных процедур. 

Поэтому я согласен(на) на выполнение этих добавочных действий, которые сочтёт 

необходимыми врач анестезиолог-реаниматолог. 

3.  Я согласен(на) на применение таких анестетиков и трансфузий, которые будут сочтены 

необходимыми. Я понимаю, что всегда имеется риск применения анестезии и гемотрансфузии, 

и такой риск мне был полностью объяснён. 

4. Я заявляю, что изложил(а) врачу все известные мне данные о состоянии моего здоровья. 

5. Моё решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное 

согласие на проведение мне анестезиологического пособия.  

6. Я подтверждаю, что прочитал(а) и понял(а) всё, и что до моей подписи оставленные 

пространства не были заполнены. Я вычеркнул(а) некоторые пункты, с которыми не 

согласен(на). 

Пациент ______________ Ф.И.О.(инициалы) ____________________________ 
                            (подпись) 

Я подтверждаю, что разъяснил больному (его законному представителю) суть, 

достоинства, риск процедуры, дал ответы на все вопросы. 

 

 

Врач ___________________Ф.И.О. (инициалы) _______________________________ 

 

 

Дата:       ________________________ 


