	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Головний лікар

Наказ ЗОЗ _____________ року № ____

	

	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфері управління якого належить заклад охорони здоров’я 
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	
	
	Форма первинної облікової документації 

№ _______
ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ назва ЗОЗ

	
	
	
	
	

	Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма
	
	

	
	
	
	
	

	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	


Інформована добровільна згода/відмова на/від проведення гемотрансфузії малолітнього/недієздатного пацієнта
Я, (П.І.Б. законного представника)__________________________________________, 

 (повністю)

діючи в інтересах малолітнього/недієздатного пацієнта _________________________________________________________________,

(повністю П.І.Б. і статус)
який перебуває на лікуванні в _____________________________(назва структурного підрозділу закладу охорони здоров’я), отримав(ла) інформацію про необхідність переливання компонентів крові (гемотрансфузію) з дотриманням вимог ст. 6, 39 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я». Мене поінформовано про мету проведення гемотрансфузії, особливості проведення медичного втручання, альтернативні методи лікування, а також про ризики, пов’язані з ним, у т. ч. про можливу передачу гемотрансфузійних інфекцій та виникнення післятрансфузійних ускладнень. Я проінформований(на) про можливе погіршення перебігу захворювання пацієнта у випадку відмови від гемотрансфузії.

Я погоджуюсь з планом і схемою проведення гемотрансфузії пацієнту за рекомендацією лікаря. 

Я мав(ла) можливість ставити будь-які питання, які мене цікавлять, стосовно операції переливання компонентів крові пацієнту та отримав(ла) на них вичерпні відповіді.
Я ___________________________________________________________

(даю згоду на/відмовляюсь від проведення гемотрансфузії малолітньому/недієздатному пацієнту (П.І.Б.), діючи добровільно й усвідомлюючи наслідки ухваленого рішення).
Документ, що підтверджує повноваження законного представника ________
______________________________________________________________

______год.______ хв

(час заповнення форми)

Мене попереджено про відповідальність за залишення дитини в небезпеці у зв’язку з критичним станом її здоров’я. 

____________________________________

(підпис законного представника)

_________________________________

(найменування органу опіки і піклування)

«_____»_____________201_ р. 
______год.______ хв

(дата та час інформування органу опіки і піклування)

«___» _____________ 20 __ р.
________


____________

(підпис законного представника)

(П.І.Б., підпис лікаря)
Примірник форми №_____ отримав_______________________________










(підпис законного представника)
*Я, (П.І.Б. законного представника)__________________________________________,

(відмовляюсь від проведення гемотрансфузії пацієнту (П.І.Б.), що не набув повної цивільної дієздатності, діючи добровільно й усвідомлюючи наслідки ухваленого рішення).

Документ, що підтверджує повноваження законного представника _______

_____________________________________________________________

______год.______ хв

(час заповнення форми)

Мене попереджено про відповідальність за залишення дитини в небезпеці у зв’язку з критичним станом її здоров’я. 

_______________________________

(підпис законного представника)

«_____»_____________201___ р. 
______год.______ хв

(дата та час інформування органу опіки і піклування)

«___» _____________ 20 __ р.
_____________

____________

(підпис законного представника)
(П.І.Б., підпис лікаря)
Примірник форми № ______ отримав_______________________________










(підпис законного )
У разі наявності ознак прямої загрози життю пацієнта за умови неможливості отримання з об’єктивних причин інформованої добровільної згоди на таке втручання від законного представника, консиліум лікарів у складі: 

_________________________________ (П.І.Б., підпис лікаря)
_________________________________ (П.І.Б., підпис лікаря)
_________________________________ (П.І.Б., підпис лікаря)

ухвалив рішення проводити гемотрансфузію пацієнту _____________________________ (П.І.Б. пацієнта). 

*Ця частина форми заповнюється у разі відмови законного представника від гемотрансфузії щодо пацієнта у віці з 14 до 18 років, або до набуття ним повної цивільної дієздатності.
ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ
_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ ________ «Інформована добровільна згода/відмова на/від проведення гемотрансфузії малолітнього/недієздатного пацієнта»

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № _________ «Інформована добровільна згода/відмова на/від проведення гемотрансфузії малолітнього/недієздатного пацієнта» (далі – форма № ________).
2. Форма № _______ заповнюється законним представником, який дає згоду/відмовляється на/від проведення гемотрансфузії в інтересах пацієнта, що здійснюється у присутності лікаря, відповідального за проведення цього втручання. До кола законних представників малолітнього пацієнта (до 14 років) належать: батьки, опікун, усиновителі; неповнолітнього пацієнта (від 14 до 18 років): батьки, піклувальник, усиновителі; недієздатного пацієнта – опікун. 
3. Законним представником власноруч вказуються його прізвище, ім’я, по батькові, назва структурного підрозділу закладу охорони здоров’я, в якому пацієнт перебуває на лікуванні, його рішення про надання згоди чи відмову від гемотрансфузії пацієнту та час заповнення форми. Лікар, відповідальний за проведення цього втручання, доводить законному представнику, до заповнення форми, інформацію щодо процедури гемотрансфузії, плану та схеми її проведення, надає медичну інформацію, відповідно до вимог ст. 6, 39 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я», зокрема про ризики проведення гемотрансфузії та наслідки відмови від цього втручання.

4. Згода/відмова законного представника на/від запропонованої гемотрансфузії (форма № ________) засвідчується підписами лікаря, відповідального за проведення цього втручання, і законного представника. Крім того, законний представник проставляє підпис, засвідчуючи отримання примірника форми № _______.
5. Лікар, відповідальний за проведення цього втручання, згідно зі ст. 43 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я», при відмові законного представника, яка може мати для пацієнта тяжкі наслідки, повинен повідомити про це орган опіки і піклування. Лікар, відповідальний за проведення цього втручання, зазначає найменування документа, що підтверджує повноваження законного представника, та вказує найменування, дату та час інформування органу опіки і піклування про відмову законного представника від гемотрансфузії, якщо така може мати тяжкі наслідки для пацієнта. 
6. Лікар, відповідальний за проведення гемотрансфузії, відповідно до ст. 12 Закону України «Про охорону дитинства», в разі критичного стану здоров’я дитини, який потребує термінового медичного втручання, зобов’язаний попередити законного представника про відповідальність за залишення дитини в небезпеці. Законний представник своїм підписом повинен засвідчити факт його інформування про таку відповідальність згідно з чинним законодавством України. 
7. У разі, якщо пацієнт не набув повної цивільної дієздатності, згідно з вимог чинного законодавства України, право відмовитись від проведення гемотрансфузії має законний представник. Частина форми позначена «*» заповняється у випадку проведення гемотрансфузії пацієнту у віці з 14 років до 18 років або до набуття ним повної цивільної дієздатності. Лікар, відповідальний за проведення цього втручання, зазначає найменування документа, що підтверджує повноваження законного представника, та вказує найменування і час інформування органу опіки і піклування про відмову законного представника від гемотрансфузії, якщо така може мати тяжкі наслідки для пацієнта. Крім цього, відповідно до ст. 12 Закону України «Про охорону дитинства», лікар, відповідальний за проведення гемотрансфузії, в разі критичного стану здоров’я дитини, який потребує термінового медичного втручання, зобов’язаний попередити законного представника про відповідальність за залишення дитини в небезпеці. Законний представник своїм підписом повинен засвідчити факт його інформування про таку відповідальність згідно з чинним законодавством України. 

8. У разі наявності ознак прямої загрози життю пацієнта, за умови неможливості отримання з об’єктивних причин інформованої добровільної згоди на таке втручання від законного представника, рішення про проведення гемотрансфузії приймається консиліумом лікарів (три особи). У разі неможливості скликання консиліуму рішення ухвалюється спільно лікуючим лікарем і лікарем, який відповідальний за проведення гемотрансфузії. 
9. Форма № ________ ведеться у закладах охорони здоров’я, у яких проводиться переливання компонентів крові. 
10. У верхньому лівому куті форми № _______ вказуються найменування міністерства, іншого центрального органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, у сфері управління яких перебуває заклад, його найменування та ідентифікаційний код відповідно до Єдиного державного реєстру підприємств та організацій України (ЄДРПОУ).

11. Форма № ________ долучається та є складовою медичної карти стаціонарного хворого (форма № _______), що затверджена наказом Міністерства охорони здоров'я України від 14 лютого 2012 року № 110, медичної карти переривання вагітності (форма № _______) та історії вагітності та пологів (форма № 096/о), затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я від 21 січня 2016 року № 29.

12. Форма ________ має термін зберігання, який відповідає терміну зберігання облікових форм, зазначених у пункті 11 цієї Інструкції.

