
Информированное добровольное согласие 

на физиотерапевтическое лечение 
 

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) 

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

«  »     г. рождения, зарегистрированный по адресу: 
 (дата рождения пациента при подписании законным представителем)  

 
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

 

даю информированное добровольное согласие на проведение мне физиотерапевтического лечения: 

 

 Электролечение ________________________________________________________________ 

 

 Магнитотерапевтическое лечение _________________________________________________ 

 

 _______________________________________________________________________________ 
(название метода) 

 

Медицинским работником  
 (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы проведения физиотерапевтического 

лечения, предоставлена информация об общих противопоказаниях к физиотерапевтическому 

лечению, о возможных побочных осложнениях, обусловленных биологическими особенностями 

организма, о последствиях и связанных с ними рисками, включая не зависящие от соблюдения 

применяемой технологии (т.е. о непреднамеренном причинении вреда здоровью): покраснение 

глаз, слезотечение, нестабильность артериального давления, головные боли, при наличии 

судорожной готовности – ухудшение неврологических показателей. 

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

пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 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: 

 

 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

 

   
(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон) 

 

   
(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

 

«  »   г. 
 (дата оформления)  

 


