
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО И ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  

 

Я, ______________________________________________________________________________________ 
                                                                          (фамилия, имя, отчество) 

д/рожд.___________________, зарегистрированный по адресу: ___________________________________ 

 ______________________________________________________________________________ 

                                                                  (адрес места жительства)                

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, в том числе 
включенные в Перечень, утвержденный приказом Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 г. 
N390н (далее - Перечень): для получения первичной медико-санитарной помощи, проведение 
генетического исследование образца биологического материала в федеральном государственном 
бюджетном научном учреждении «Медико-генетический научный центр имени академика Н.П. 
Бочкова» (ФГБНУ «МГНЦ») 

Мне ___________________________________________________________________________ 

                                                                                                                        (Фамилия, имя, отчество, дата рождения) 

Моему ребенку (детям)/опекаемому лицу (лицам)  
 

______________________________________________________________________________ 
                                                                                                                        (Фамилия, имя, отчество, дата рождения) 

с целью ________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

   

Я получил (а) от медицинского работника информацию о генетическом исследовании, в том числе о 
цели исследования, его информативности, вероятности получения правильного результата и 
возможных последствия исследования (в том числе, о рисках и возможности практического 
использование результатов) для меня, моего ребенка (опекаемого лица) и понял(а) ее содержание.  

По необходимости проведения исследования (хромосомный микроматричный анализ, выделение 
ДНК из парафиновых блоков и т.д.) Оператор передает образец биоматериала в другое медицинское, 
научно-исследовательское, образовательное учреждение с сохранением конфиденциальности 
персональных данных.     

Я в доступной для меня форме получил (а) разъяснения о том, что я имею право отказаться от 
одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в том числе включенных в Перечень, или 
потребовать его (их) прекращения, а также о возможных последствиях моего отказа от 
вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе включенных в Перечень.   

Я проинформирован в соответствии с пунктом 9 статьи 21 Федерального закона от 21 ноября 2011 г 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» о возможном участии 
специалистов, обучающихся в ФГБНУ «МГНЦ» в рамках программы практической подготовки 
обучающихся по профессиональным образовательным программам медицинского образования, в 
оказании мне (моему ребенку либо опекаемому лицу) медицинской помощи, и о моем праве 
отказаться от участия обучающихся специалистов в оказании медицинской помощи мне (моему 
ребенку либо опекаемому лицу).  

Я даю свое согласие на участие специалистов, обучающихся в ФГБНУ «МГНЦ» в рамках программы 
практической подготовки врачей-генетиков в оказании мне/моему ребенку (опекаемому лицу) 
медицинской помощи. 

Я имел (а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил (а) удовлетворившие 
меня ответы. У меня было достаточно времени для принятия решения. Подписывая данный 
документ, я соглашаюсь на то, что генетическое исследование будет выполнено в ФГБНУ «МГНЦ» 
(115522, г. Москва, ул. Москворечье, д. 1). 

Я понимаю, что во время вмешательства или после него могут появиться непредвиденные ранее 
неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. При этом медицинские 
работники делают все возможное для предотвращения возможных осложнений в соответствии с 
действующими порядками и стандартами оказания медицинской помощи. 
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Я предупрежден, что невыполнение в полном объёме всех рекомендаций медицинского работника 
может быть причиной осложнений и неблагоприятных последствий медицинского вмешательства. 

Я согласен (вычеркнуть ненужное): 

- получить информацию о результатах генетического исследования; 
- на хранение образца моего биологического материала (образца моего ребенка) в биобанке ФГБНУ 
«МГНЦ»; 
- на предоставление результатов исследования (подчеркнуть): {   } только мне {   } моему лечащему 
врачу 
- на передачу информации о состоянии моего здоровья (моего ребенка либо опекаемого лица) 
следующим лицам: 
 

________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество, дата рождения) 
 
 

 _______________________________________________________________________________ 

                                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество, дата рождения) 
 

- на использование результатов генетического исследования моих (моего ребенка либо опекаемое 
лицо) в исследовательских или образовательных целях (в том числе в научных публикациях), при 
условии, что это не приведет к раскрытию личной информации обо мне или моем ребенке либо 
опекаемом лице; 
-  на предоставление дополнительной информации и уточнения данных медицинскими работниками 
ФГБНУ «МГНЦ»; 
 

Я могу изменить свое мнение по одному или всем пунктам в любое время и отозвать согласие 
путем направления в адрес ФГБНУ «МГНЦ» соответствующего письменного документа по почте, 
либо по электронной почте mgnc@med-gen.ru, либо путем вручения его лично представителю ФГБНУ 
«МГНЦ».  

 

Фамилия, Имя, Отчество  

_____________________________________________________________________/_____________________(подпись) 

Телефон ____________________________________________ E-mail: __________________________________________  

 

Я разъяснил условия проведения исследования пациенту (его законному представителю) и ответил 

на все заданные. 

Медицинский работник  

_____________________________________________________________________/____________________ (подпись) 

                                                                        (должность/Фамилия И.О.) 

                                               

дата оформления «________»_____________________20_____г. 

 

mailto:mgnc@med-gen.ru

