Форма заявления о выборе МО лично пациентом: 

	
	Главному врачу (руководителю) 


Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан Бакалинская Центральная районная больница



(наименование медицинской организации)


ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе  медицинской организации (врача)

Я, 



проживающий(-ая) по адресу: 

застрахованный(-ая) по обязательному медицинскому страхованию в



полис обязательного медицинского страхования (временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса обязательного медицинского страхования)



	
	выдан
	
	

	(дата выдачи)
	
	
	


настоящим подтверждаю выбор

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан Бакалинская Центральная районная больница



а также участкового врача



для получения первичной медико-санитарной помощи по участковому принципу.

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия и инициалы)


	
	
	
	
	20
	
	

	
	
	
	(дата)
	
	
	(фамилия и инициалы)


Форма добровольного информированного согласия гражданина: 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан Бакалинская Центральная районная больница

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я, 



                       года рождения, проживающий(-ая) по адресу: 


	
	
	
	
	20
	
	

	
	
	
	(дата)
	
	
	(фамилия и инициалы)


информирован и добровольно даю свое согласие на проведение мне следующих видов медицинских вмешательств:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлоуметрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия и инициалы)


