Информированное добровольное согласие на медицинскую помощь 
с применением дистанционных технологий консультирования 
в ООО ЦМЗ «Эмпатия»
Я, ___________________________________Иванов Иван Иванович______________________________,

(ФИО гражданина, заполняется собственноручно пациентом)
«__01__» ____января______ _1999__ года рождения, зарегистрированный (проживающий) по адресу: 

_____________________г. Москва, Ленинский пр-т, д.33, кв. 36_________________________________,

даю информированное добровольное согласие на проведение мне консультации с применением дистанционных технологий в ООО ЦМЗ «Эмпатия»
медицинским работником: _________________________________________________________________.
(должность, Ф. И. О. медицинского работника)
Подписанием настоящего добровольного информированного согласия я подтверждаю, что мне в доступной для меня форме даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. 
В частности, мне разъяснено и понятно, что:
1. Консультации с применением дистанционных технологий осуществляются в целях:
1) профилактики, сбора, анализа моих жалоб и данных анамнеза, оценки эффективности лечебно-диагностических мероприятий, медицинского наблюдения за состоянием моего здоровья;
2) принятия решения о необходимости проведения очного приема (осмотра, консультации).
2. При проведении консультаций с применением дистанционных технологий лечащим врачом может осуществляться коррекция ранее назначенного лечения при условии установления им диагноза и назначения лечения на очном приеме (осмотре, консультации).
3. Дистанционное наблюдение за состоянием моего здоровья назначается лечащим врачом после очного приема (осмотра, консультации).
4. Получения рекомендаций врача, связанным с состоянием пациента.

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких вышеуказанных видов медицинского вмешательства, потребовать его (их) прекращения.
Я осознаю, что в результате дистанционной консультации лечащий врач может прийти к выводу о необходимости очного приема (осмотра, консультации), а также госпитализации в экстренном или плановом порядке, о чем я буду извещен. Я понимаю, что постановка диагноза на дистанционной консультации невозможна, а коррекция ранее назначенного лечения возможна при условии установления диагноза и назначения лечения на очном приеме.
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций врача (в том числе о характере питания, физических нагрузках, других ограничениях) и бесконтрольное самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах дистанционной консультации. 
__________________________ /__________Иванов И.И.__________/  __01___  ___01___ 20 ___24____

(Подпись гражданина)                     (Расшифровка)                                    (Дата приема)

__________________________ /_________________________________/ _______  _______ 20 ________

(Подпись врача)                                  (Ф.И.О. врача)                                     (Дата)
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