
 

 

Информированное добровольное согласие на медицинские услуги  

«Фототерапия / Фотобиомодуляция» 
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона «Об ос-

новах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011г. №323-ФЗ 

 

Коды услуг: A20.01.005 Фототерапия кожи 

Медицинское оборудование: Аппарат косметологический PHOTOCARE ФСЗ 2011/11383 

 

 
 

Я,________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О.) 

«____» _______ _______ года рождения, зарегистрированный(-ая) по адресу:  

 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень опре-

деленных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие 

при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержден-

ный приказом Министерства здравоохранения и социального развития  Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. 

N 390н (опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускульта-

ция; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; функциональные методы обследования; введе-

ние лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно), а также в соответствии со ст.ст. 

19, 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации» от 21.11.2011г. №323-

ФЗ, для получения первичной  медико-санитарной помощи, а также медицинской услуги «Фототерапия / Фотобио-

модуляция» в ООО «Клиника ОНА-Эстетик», предложенное мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представи-

телем я являюсь(ненужное зачеркнуть) 

___________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого выступает законный представитель) 

 

настоящим выражаю свое добровольное согласие на оказание мне медицинских услуг, в соответствии с договором 

№_______ от _____________ в ООО «Клиника «ОНА-Эстетик. Я не возражаю против кандидатур врачей и иных 

специалистов, которые будут оказывать мне медицинскую помощь.  

 

В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской услуги, связанные с 

ней риски, возможные варианты медицинской услуги, ее последствия, в том числе вероятность развития осложне-

ний, а также предполагаемые результаты оказания медицинской услуги. Мне разъяснено, что я имею право отка-

заться 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». 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального 

закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть 

передана информация   о состоянии моего здоровья  

__________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. контактный телефон) 

Я добровольно прошу специалиста, а также привлекаемых по его усмотрению ассистентов и персонал, 

провести процедуру «Фототерапия / Фотобиомодуляция». 

Мне понятна суть и характер указанных выше процедур.    

Я поставил(а) в известность специалиста обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об ал-

лергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищи, бытовой химии, 

пыльцы цветов; обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, 

анестезиологических пособиях; об экологических и производственных факторах физической, химической или био-

логической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых ле-

карственных средствах.  

Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсиче-

ских средств. 

 воспалительные заболевания 

 обострение хронических заболеваний 

 повышенная фоточувствительность 

 эпилепсия 

 беременность 

https://zdravmedinform.ru/nomenclatura-meditcinskikh-uslug/a20.01.005.html


 

 

 
Я обязуюсь выполнять рекомендации специалиста. 

Мне понятна информация относительно заказанных мной процедур, доведенная до меня на консультации, 

и мне была предоставлена возможность обсудить, уточнить, получить ответы на все вопросы по этой информации. 

Мне была предоставлена возможность задать любые вопросы относительно запланированной процедур, 

альтернативных форм лечения и риска и опасности для здоровья, связанных с проведением предстоящих процедур.  

Мне достаточно полученной информации, чтобы дать данное информированное и осознанное согласие на 

проведение процедуры «Фототерапия». 

Я проинформирован (а) о том, что, через 2 недели после проведенной косметологической процедуры, я 

обязан (а) посетить врача-косметолога ООО «Клиника ОНА-Эстетик» для контрольного осмотра и оценки резуль-

татов лечения. Осмотр и консультация врача-косметолога в данном случае бесплатна. В случае неявки, ООО «Кли-

ника ОНА-Эстетик» снимает с себя ответственность за состояние моего здоровья и возможные осложнения после 

проведенной косметологической процедуры.  

Я даю согласие на съемку до и после процедуры, понимая, что все снятые материалы останутся собствен-

ностью ООО «Клиника ОНА-Эстетик» и необходимы для отслеживания результатов процедур, а также при решении 

спорных вопросов в судебном порядке. 

Я ознакомлен(а) в доступной для меня форме с содержанием прав и обязанностей пациента, предусмот-

ренных ст. ст. 13, 18-20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011г. №323-ФЗ; ст. 41 Конститу-

ции РФ; прав потребителя, гарантированных ст. ст. 7-10, 27, 36 законом РФ «О защите прав потребителей» от 

07.02.1992г. №2300-1. 

Я подтверждаю, что данный документ был мной прочитан и мне разъяснен, и его содержание мне понятно. 

Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 

проведение медицинского вмешательства. 

 
  

____________________                                _____________________________________ 

              (подпись)                                                 (Ф.И.О. медицинского работника) 

____________________                                _____________________________________ 

              (подпись)                                                 (Ф.И.О. пациента) 

 «____» _____________202__ г. 


