Приложение 1 (к информированному согласию)

1) Я_____________________________________  подтверждаю, что направление в ГАУЗ АО АОКБ у меня отсутствует
                   (ФИО пациента)
«___»____________20___г., _______________    ___________________________________________________________
                            Дата                                               подпись пациента                    ФИО пациента
2) Я  ___________________________________ записан(а) медицинским работником ГАУЗ АО АОКБ на
                             (ФИО пациента)
 _______________________________________ на «____»________20__г. в __час. ___мин. и выражаю согласие пройти
                (наименование исследования)
данное исследование бесплатно в указанное время
«___»____________20___г., _______________    ____________________________________________________________
                            Дата                                            подпись пациента                             ФИО пациента
3) Я  __________________________________________ подтверждаю, что мне предложено пройти
                             (ФИО пациента)
______________________ «____»________20__г. в __час. ___мин. в порядке очередности.
          (наименование исследования)
Я желаю пройти данное исследование на платной основе в  любой другой медицинской организации или в ГАУЗ АО                   АОКБ в удобное для меня время.
«___»____________20___г., _______________    ____________________________________________________________
                            Дата                                                                      подпись пациента                    ФИО пациента
4) Я________________________________________________ подтверждаю, что явился(ась) без клинического минимума 
                   (ФИО пациента)
обследований__________________________________________________________________________________________
                           (перечень обследований, которые пациент не прошел в медицинской организации по месту жительства)
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
5) Медицинским работником ГАУЗ АО АОКБ мне предложено пройти диагностические исследования,   входящие в                                                   клинический минимум, бесплатно в медицинской организации по месту жительства. Я желаю пройти диагностические
исследования, входящие в клинический минимум, на платной основе в любой другой медицинской организации или в               ГАУЗ АО АОКБ в удобное для меня время. 

«____»____________20___г.,_____________________________________________________________________________
   Дата                                        подпись пациента  ФИО пациента

6) Мне предложено оперативное лечение бесплатно в рамках территориальной программы Государственных гарантий        бесплатного оказания населению Амурской области медицинской помощи на                , в сроки ___________________                      но я желаю получить  услугу:

(_____________________________________________________________________________________________________)

в удобное для меня время за счет личных средств.
 «____»____________20___г.,_____________________________________________________________________________
   Дата                                        подпись пациента  ФИО пациента
