       Приложение 6
							       к Порядку дачи и оформления
							       информированного добровольного
							       согласия на медицинское
       вмешательство или отказа от него
				  						              (пункт 3.5.)

_____________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения)

РЕШЕНИЕ 
врача о необходимости проведения медицинского вмешательства
от «______»____________20___года

Мной, врачом 
__________________________________________________________________
(Ф.И.О., должность)
на основании осмотра, изучения медицинской документации и результатов обследования (лабораторного, инструментального, функционального, рентгенологического) пациента (ки)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________года рождения, проживающего (ей) по адресу _________________
_____________________________________________________________________________
находящегося (ейся) на стационарном лечении в отделении _________________________
_____________________________________________________________________________
 и необходимости проведения ему (ей) медицинского вмешательства  _____________________________________________________________________________
(наименование медицинского вмешательства)
по экстренным показаниям для спасения жизни.

 В соответствии с частью 1 пункта 2 статьи 62 Закона Донецкой Народной Республики «О здравоохранении» ввиду того, что медицинское вмешательство необходимо по жизненным показаниям для спасения жизни пациента (ки), однако его (ее) состояние не позволяет выразить свою волю, отсутствуют законные представители (нужное подчеркнуть) и с учетом отсутствия возможности собрать консилиум врачей,  мной принято решение о проведении______________________________________________
_____________________________________________________________________________
(наименование медицинского вмешательства)
без согласия пациента (ки), законных представителей.

Данное решение принято «__________»_____________20____г., в _____час. _______мин.

Врач _______________________________________________
(Ф.И.О., должность, подпись)

О проведении медицинского вмешательства без согласия пациента (ки), законных представителей уведомлены: 

Администрация учреждения здравоохранения или руководитель отделения учреждения здравоохранения 
«______»_________________20__г. в ____________час.___________мин.
_______________________________________________			__________________
(Ф.И.О. и  должность руководителя 					                  (подпись врача)
учреждения здравоохранения или руководителя
отделения учреждения здравоохранения)
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Законные представители пациента (ки)

Ф.И.О., адрес _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

«______» ______________ 20 ____г. в ______ час мин.          
Подпись врача _________________

Родители пациента (ки) ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О., адрес, степень родства)

«______» ______________ 20 ____г. в ______ час мин.          
Подпись врача _________________

Пациент (ка) __________________________________________________________________
  (Ф.И.О.)

«______» ______________ 20 ____г. в ______ час мин.          

Подпись врача _________________

							
Подпись пациента (ки) ________________


