 
  
Информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство

Я,  ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
                                              фамилия, имя, отчество (при наличии) потенциального донора

«______» ____________________ __________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:                               
                    дата рождения потенциального донора                                                      

_____________________________________________________________________________
адрес регистрации потенциального донора

проживающий по адресу: __________________________________________________________________
                           укажите в случае проживания не по месту регистрации

_____________________________________________________________________________________________

руководствуясь статьей 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ, даю информированное добровольное согласие на проведение мне венепункции с последующим взятием крови из периферической вены в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Нижегородской области «Нижегородский областной центр крови им. Н.Я. Климовой».

Медицинским работником _____________________________________________________________
                                                     (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснено, что у меня будет проведено взятие крови для проведения HLA-типирования. 
Я информирован, что во время процедуры взятия крови возможны незначительные реакции организма: кратковременное снижение артериального давления, гематома в области инъекции.
Я также проинформирован(а) о возможности проведения повторной венепункции в связи техническими сложностями.
Я подтверждаю, что в Анкете о состоянии здоровья назвал(а) все известные имеющиеся у меня болезни, недуги и состояния; добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.
Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них.


Контактные данные потенциального донора:

номер телефона _____________________________________________________________________

электронная почта ___________________________________________________________________

Подпись потенциального донора______________________________________________________

Дата «_______» _____________________ 202___ г.


___________________________________________
                                                                                       номер образца

_______________________________________________
номер потенциального донора в Федеральном регистре


Подпись, фамилия, инициалы медицинского работника ____________________________________
