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Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

 
Я, ____________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

"__" ______________________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу: 

(дата рождения гражданина либо законного представителя) 

___________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя) 

проживающий по адресу: ____________________________________________________ 

(указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

даю информированное добровольное согласие на забор крови из вены.  

Медицинским работником, медицинской сестрой процедурного 

кабинета_____________________________ООО « Медицинский центр «Риорит». 

Взятие крови из вены – это стандартная диагностическая процедура, направленная на получение 

биологического материала для проведения различных лабораторных исследований. Анализ венозной 

крови позволяет оценить состояние органов и систем организма, выявить наличие воспалительных 

процессов, инфекций, гормональных нарушений, а также контролировать эффективность 

проводимого лечения. 

В доступной для меня форме мне разъяснены: - цели оказания медицинской помощи: 

лабораторная диагностика заболеваний; предоперационная подготовка; лабораторный контроль 

проведенной терапии заболевания (нужное подчеркнуть), (иное 

указать)_____________________________________________. Мне разъяснено, что взятие крови из 

вены осуществляется в процедурном кабинете медицинской организации. Мне разъяснено, что для 

успешного проведения лабораторного исследования перед процедурой взятия крови рекомендуется 

соблюдать определенные правила: В течение двух суток перед анализом исключить употребление 

алкоголя и курение, физические нагрузки, нервные напряжения; в случае индивидуальных показаний 

соблюдается диета по назначению лечащего врача; взятие венозной крови осуществляется, как 

правило ,в утренние часы  натощак (последний прием пищи - за 12 часов до 

процедуры),иное___________________________________ Мне разъяснено, что взятие крови из вены 

осуществляется следующим образом. Пациент должен сидеть или лежать, его рука должна 

находиться в расслабленном, вытянутом состоянии ладонью кверху; под локоть пациента при 

необходимости подкладывается небольшой валик или подушечка; на 10 см выше локтевого сгиба 

накладывается жгут, затем пациент сжимает на несколько секунд кулак. После этого медицинский 

работник находит вену, определяет место пункции, тщательно дезинфицирует его спиртовым 

раствором, с помощью натяжения кожи фиксирует вену. Затем игла начинает вводиться под углом 

25-30* к поверхности кожи; после того, как она попадает в вену, угол введения снижается до 10- 15* 

и игла продвигается еще на несколько миллиметров, затем жгут может быть снят, и пациент должен 

расслабить кулак. После взятия необходимого количества крови место забора зажимается 

стерильной салфеткой, а игла аккуратно извлекается из вены. На место взятия крови накладывается 

давящая повязка или бактерицидный пластырь. Пациенту необходимо какое-то время держать руку 

согнутой в локте,как правило 10-15 минут. Мне разъяснено, что противопоказаниями для взятия 

крови из вены являются: судороги; возбужденное состояние пациента; гемофилия (нарушение 

свертываемости крови)  _______________(иное указать) . Я понимаю, что данная манипуляция 

связана с дискомфортом и возможными болевыми ощущениями в месте пункции. Мне разъяснено, 

в отношении _______________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) 

"__" ____________________________ ____ г. рождения, проживающего по адресу: 

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

___________________________________________________________________________ 

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 



что при взятии крови возможно возникновение нежелательных осложнений: головокружение, 

обморок, снижение уровня артериального давления, повышение уровня артериального давления, 

образование гематомы в месте пунктирования и в близлежащих тканях; тромбофлебит (воспаление 

вены с образованием тромба); При возникновении симптомов указанных состояний необходимо 

обратиться к лечащему врачу.(иное указать) _________________________________. Мне разъяснено, 

что взятие крови осуществляется без анестезии. Мне разъяснено, что результатом взятия крови 

является получение образцов биологического материала, а именно  -крови для дальнейшего 

лабораторного исследования.  

Я подтверждаю, что до начала  оказания медицинской услуги сообщил медицинскому работнику все 

необходимые сведения все известные имеющиеся у меня болезни, недуги и состояния. Я 

подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой 

информации о состоянии своего здоровья.  

Результаты исследования направить на адрес моей электронной 

почты:__________________________________________ 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 

вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением 

случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ 

"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

Мне разъяснено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи в рамках 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и 

территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи, которую я могу получить бесплатно в установленном порядке и сроки. 

Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимость, сроками ожидания, условиями оказания и порядком оплаты 

предоставляемых медицинских услуг. 

До заключения Договора я получил(а) информацию о медицинском работнике, отвечающем за 

предоставление платных медицинских услуг (его профессиональном образовании и квалификации), а 

также о том, что граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим лечения, в том числе 

определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в 

клинике. 

Я предупрежден о временных неудобствах, связанных с оказанием Услуг, и согласен с ними. Мне 

понятны правовые (ст. 1064 ГК РФ) и медицинские последствия моего решения, специальная 

терминология. 

Я внимательно ознакомился (лась) с данным документом и понимаю, что последний является 

юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.  

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым)в соответствии с 

пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего 

здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), 

в том числе после смерти: 

 

 

______________________________            _______________         дата  «____»___________202 __г. 
(ФИО гражданина, контактный телефон)                                   (подпись)                   
 

________________________________________                ____________________            дата  «____ »___________202 __г. 
 (ФИО гражданина,   или его законного                                      (подпись) 

   представителя   контактный телефон) 

 

_________________________________________             ____________________              дата  «____  »__________202 __г. 
  (ФИО  медицинского работника)                                                (подпись) 

 


