Приложение №1
к Договору на оказание платных медицинских услуг от «___»    _________    20___г.

Согласие Пациента
на медицинские услуги

Я указал(а) точные данные о своём психическом и физическом здоровье, а также обо всех аллергических реакциях и других заболеваниях.
Я знаю, что в случае возникновения осложнений клиника берёт на себя ответственность их возможного устранения.
Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом, который является неотъемлемой частью истории болезни, и понимаю, что он имеет юридическую силу и может повлечь правовые последствия, и даю согласие на оказываемые медицинские услуги. 

Дата «____»  _________  20 ___    Пациент ___________________      __________ 
                                                                                    ФИО                                                  подпись

Дата «____»  _________  20 ___   Лечащий врач ________________    __________

                                                                                            ФИО                                           подпись
