
Информированное добровольное согласие на проведение теста
Я,________________________________________________________________________, настоящим подтверждаю, что в целях выявления скрытой пищевой непереносимости и получения дальнейшей консультации по вопросам здорового образа жизни и здорового питания, добровольно даю свое согласие на проведение мне теста на «скрытую пищевую непереносимость» (ИФА- иммуноферментный анализ) (далее – Тест). 

Я подтверждаю, что мне в доступной форме объяснены цели, характер, необходимость, суть вышеуказанного теста, обстоятельства, которые могут повлиять на результаты проводимого теста, необходимость придерживаться режима питания и диетологических рекомендаций, данных мне по результатам проведения Теста.   

Я разрешаю использовать полученные сухие образцы моей крови для проведения Теста. 

Я ставлю в известность врача/медицинских работников _____________________ обо всех проблемах, связанных с моим здоровьем (со здоровьем лица, законным представителем которого я являюсь):

- наследственность;

- аллергические проявления;

- индивидуальная непереносимость лекарственных препаратов и продуктов питания;

- потребление табачных изделий;

- злоупотребление алкоголем;

- злоупотребление наркотическими средствами;

- перенесенные травмы, операции, заболевания, анестезиологические пособия;

-экологические и производственные факторы физической, химической или биологической природы, воздействующие на меня (лицо, законным представителем которого я являюсь) во время жизнедеятельности;

- принимаемые лекарственные средства. 
Я информирован(а) об отсутствии ожидаемого клинического эффекта после проведенного Теста и полученных на его основании диетологических рекомендаций, в случае несоблюдения таковых. В этом случае  ООО "Иммунохелс Рус" не несет никакой ответственности за мои действия и их последствия. 



Я подтверждаю, что имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы относительно предстоящего Теста и консультации по его результатам, а также получил(а) все необходимые ответы и разъяснения.





Я осведомлен(а) о своих правах пациента, предоставленных мне в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации, законом РФ «О защите прав потребителей» №2300-1 от 07.02.1992".
Я полностью ознакомлен(а) с текстом настоящего документа, понял(а) его и согласен(на) с ним.

Ф.И.О. пациента  _______________________________________________

                                         
    
«____» _______________20__   г.
Данные паспорта  серия_______ номер_______ Где, когда и кем выдан_____________________
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