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_________________________________________________________________________________________ 
 

Отказ от медицинского вмешательства 
 

 
Я, ______________________________________________________________________________года рождения, 
зарегистрированный (ая) по адресу: _____________________________________________________________, 
при оказании мне первичной специализированной медико-санитарной помощи в ООО «Концепт Смайл» 
(ИНН 7203525990, адрес осуществления деятельности: 625048 г. Тюмень, ул. Малыгина, д. 59/2, 59/3) 
отказываюсь от следующих  видов  медицинских  вмешательств,  (далее  - виды медицинских 
вмешательств): 
_____________________________________________________________________________________________ 

(наименование вида медицинского вмешательства) 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Медицинским работником ____________________________________________________ 
                                                             (должность, Ф.И.О. медицинского работника) 
 
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов 
медицинских вмешательств, в  том  числе вероятность развития  осложнений  заболевания  (состояния). 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 

Мне разъяснено, что при возникновении необходимости  в  осуществлении  одного или нескольких 
видов медицинских  вмешательств,  в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею  право  
оформить  информированное  добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского 
вмешательства. 
 
___________ /(Фамилия, имя, отчество пациента) 
 (подпись)     
 
___________ _______________________________________________________________ 
 
 (подпись)                  (Ф.И.О. медицинского работника) 
 
 
«____» __________________________ г. 
           (дата оформления) 
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