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Приложение к  Приказу Мннздровсоцргшщтш Россия 
«ЭДН 200»!* |9а-

ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ДЕТЯМ ИЛИ ОТКАЗА ОТ НИХ

\. Я, Ш1же!10дт«савщйнся(йиея) ~ . - ■ , . _________________ ______
(фзышшя, имя, ответво  родителя (иного законного представителя} ]№с«всршснн0лстнсго в 

возрасти до 15 дет, нссовсршсШ!ояс?шего больного наркаташгсЙ в аозрастс до 16 
лстХ'нссовсршсшюлстмсго » всирасте сгаршс 15 лет, иеедамршевколе’т е г а  больного 

лйргатиией в яезрастсстарше 16лет}
' ~ ■ ■. ' ■ ■ • -______ . __________ года рождения, настоящим подтверждаю то,
(указывается гад рождения нееввершешояеггнега я  ашрастс старше 15 лгг, 

нссоасршсййшетнего болыю-го наркямашей в возрасте старше 16 лет)
'по проинформирсгаан(а) врачом;

а) о том, что ирофияактичеекая нрншшка -  это введение в организм человека медицинского 
иммунобнодогя ческого препарата дт  создания специфической невосприимчивости к мнфекщющщм болезням;

б) о необходимости проведения профилактической прививки, возможных постнакшнаяышх 
осложнениях, последствиях отказа от нее;

в) о медицинской помощи при проведении профилактических пришвок, включающей обязательный 
медашшский осмотр несовершеннолетнего в возрасте до 18 лет перед проведением нрньники (а яри 
необходимости -  медщшекоеобедедоштнй}, который входит & Прегражу государственных гарантий оказания 
гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и предоставляется 8 государственных и 
муниципальных учреждениях здравоохранении: бесгоаатно;

г) о выполнении предписаний медиц*шсквх работников,
2. Я проинформировала) & том* что в соответствии с пунктом 2 статьи 5 Федерального закона от 17 

сентября 1998 г. № 157-ФЗ “05  иммунопрофилактике инфекционньт болезней” отсутствие нрофшакшчесиих 
прививок влечет: 1

запрет для граждан на шезд » страны, пребывание в которых а еоогаететшт с международными медико- 
сайЙ'гарньши пра&иламн шбо международными договорами Российской Федерации требует конкретных 
j фофнлактичееких прививок; '

временный отказ и приеме граждан а образовательные и оздоровительные учреждения в случае 
йсзнмкиоиешя кассовых инфекционных заболеваний тт при угрозе нозшгкновенш эпидемий;

отказ а приеме граждан на работы шей отстранение граждан от работ* выполнение которых, связано с 
высоким риском заболевания инфекционными болезнями (Постановление Правительства Российской Федерации 
он; !5 июля 1999 г. № 825 “Об >тверз«дени1| перечшг работ, выполнение которых еаязано с высоким риском 
заболевания инфекционными болезнями и требует обдзатедьного проведешш1шо4шЕактнческ:их пшаивок^К.



■' V lr*s

Я имел(а) возможность задать яюбзде всяросы й на все вопросы подучил исчерпывающие ответы. 
Получив ионную информацию о необходимости ертаедеш* йрофилаюгическоЙ ярши&кн,

. (название прививки)
йозмойшых прививочных реакциях к посгвакдинаньных осложнениях,, шсдсдстваях отказа о т . нее. я 
подтверк&аю, что мне понятен смысл всех терминов, и*.

добровольно соглашаюсь ка проведение иршивки __________' . -;У : ; ~ . •
0«азваннё йрияявкк)

{добровольно отказываюсь от яроаедешя аркакакн) 1 _______________________________... . ■ ■ ■■. .
{'яазвакие лрнвивкн)

несовершсннолегнему - _._______ . - .. . '
{указывает» фамилия, №*я, сгкства к год рождения нссовершекнодстнсго в возрастс до 15 

дст/исивершенкояетнего больного наркоманией в возрасте до 16лет)

Я, нижеподписавшийся (аяся)2
(<)аыклшц tqdit, отчество родителя (иного .законного представителя) вссовершсинолстисго в 

возрвете до 15 лет,, нееоверншияшкткга &шькога нарвг«мавией а возраста д»
1 бдсг'Унссовсршсннояетиеш в возрасте старше 15 лет, ясоэвсршснноягозсгэ больного 

наркоманией в возрасте старше И> лег)

Дата
t (подпись)

Я ешдстелъсгаую, что разъяснил все вопросы, связанные е проведением профилактических прививок 
' несовершеннолетнему, и дал ответы на йсе вопросы.

Врач________ ^ _______. ________ ' Дата
(шздансь) ^

1 Нужней подчеркнуть.
1 Залшшяегея дше иесов^шенишикшего в шврасте да» 15 лет, 1кссшс{яцснкслстнмх больных iiap£<to»micH * возрасте до 56 лет.

https:/yd6cs.yandex.ru/docs/view?tm-1742534884&tld=nj&iang=ru&name=soglasie-na-provedenle-profilakticheskih-privivok-Hi-otka2-ot-nIh.docx<



. . .  Приложение к Приказу
. : ■ ' ‘ Минздравсоцразвития России

; ’ 1 , Ч , 1 •' V  1 1 . , от 26.01.2009 № 19н

ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ИЛИ ОТКАЗ ОТ НИХ

" 1 .Я . нижеподписавшийся f-аясяУ .11 ■ ■ ■ ■■ ■ ‘ - " . , _____ 1 ■ - - -i: . • ■
- 1 , , - (фамилия, имя, отчество родителя (иного законного представителя)) •

'_____ ;_________ ____,_' _______ 1 . ■,___________ . ■. _____ года рождения,
настоящим подтверждаю то, что информирован (-а) врачом:

а) о , том, что профилактическая прививка -  э т о , введение : в организм,- человека медицинского 
иммунобиологического препарата1 для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням; ^1 ; 
^ i ..б) о необходимости- проведения профилактической прививки,возможных поствакцинальньт осложнениях* у 
последствиях'отказа от нее;-''. ’ \ 1 1' ' ■ } ’ ' ' 1 '

в) о медицинской , помощи при проведении профилактических прививок, . включающий . обязательный 
медицинский /осмотр, а Упри, необходимости-У медицинское обследование, ."который; входит' в Программу 
государственных -гарантии'■ оказания- гражданам Российской Федерации бесплатной - медицинской помощи и 
предоставляется в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения бесплатно; , .
' . г) о выполнении предписаний медицинских работников.. 1
. 2. Я проинформирован (-а), о.том,-.что в соответствии с, пунктом ,2 статьи .5 Федерального,закона от 17 сентября
1998 г. № 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней»1- отсутствие профилактических прививок
влечет:, ’ • 1 . -  ̂ ' ’ * ' ' ’ , ■ ’

запрет для граждан на. выезд в страны;, пребывание в- которых в соответствии с' международными медико- 
санитарными ’ правилами -‘ либо международными договорами ■ Российской Федерацией' требует конкретных 
профилактических прививок; ’ , ’ , 1 ■ ,11 , ■

времённый; отказ ' в приеме граждан - ‘в образЬватёль7нъ1е.,/й ’ оздоровительные ' учреждения'- в случае' 
возникновения массовых инфекционных заболеваний HJikirrpH, угрозе возникновения эпидемий; ' 1

т % отказ в приеме, граждан на работы, или, отстранение? граждан от работ, выполнение которых связано с высоким
рискош заболевания-'.инфекционным^^ (пос^ановдениеШ РбссийскоЩФедера[ции от-15; и*олян.
1999 г. № 825 «Об утверждений перечня, работ; выполнение которых связано с высоким риском заболевания 
инфекционными болезнями и требует обязательного проведения "профилактических прививок»2).''



Jf
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Я : имей (-а) возможность задавать, любые вопросы и на все' вопросы получил (-а) исчерпывающие ответы. 
Получивполную информацию о необходимости проведения профилактической прививки • .

i У-1'' ' W - / У ' - - j ' :У-.'1'У (назааниеприеивки):,' . ^  v \  o "-r'; \ - -'у :-y\ УУ' ' ' - ' Й .

возможных прививочных реакциях и поствакпинштьных осложнениях, последствиях отказа от неё, я подтверждаю, 
что мне понятен смысл всех терминов, и:- : . . . - • . . ... \  . ... ,  ̂ . :
добровольно' соглашаюсь на проведение прививки3  ̂ у У й-: ̂  у 'У: ; -й-

(добровольно отказываюсь от проведения прививки ■ ' . : • л ; > уУууУ У.у:\:£уу;у

нёсовершеннолетнему.: ’f c УШу: Ш В  :НУуУ-■;:уУ.■£:.i: ■ / - W s '•: Щ
' - \  . . . .  . '  ; ;■ (указывается фамилия, имя. отчество к  год рож дения несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет / : .

УУ:':У'.УУ: ; /  'уУ У У !:у 'У У У У Х у У • ' несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет)  ' • ’ ' ;  /» \  v

нйжеиолписавшийсй 1-аясяУ1 ' ' ^ лйу;;
■ ':У,У],УЖ ( с ^ ш л и я ;  и Щ  Ъ & ч& т вородит еля наркоманией

• • • •' '  • s  возрасте  с>о. ! б лет )/несо$ерШ кнолет нег6  а возрасте старше. 15 пет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возраст е ст арш е 16лет ). . . V

 ̂ ; Я свидетельствую^- что разъяснил все вопросы, связанные с проведением профилактических прививок
несовертённолетнему, и дал ответы на всо в о п р о с ы ; - : •'•••' , . ; . . . • ' - v ^ ^ :̂ v:

' з’- -.ч.Vv^’- 'V 4-'Vy".:j.=■ ■ V;vSV'C/-",-" I-.-1' J a ' ■-W ,!j' ■  - v " : i = ' v-"'v v ' •' 7 -bi-'r '■ ''

■: <3> Нужное п6дмеркн}ть,-:.. - • ••’ . ;У;у У Щ ; : ■■ И: Ж & й  ■ '^ уУ р 'К
: <4>', Заполняется ддя. несовершемодетних в возрасте до. 15 лет, нссоэерщеннолетних больных 1тркоманией . в . возрастё до 1’б лет, (Приказ . ;
'М и'нф '^вст ^^ф т г^-^Ф : Ъщ26М1;2009^Ш 19н Шформ\:фовШнШа:;с^  1 проведение: прдфФактических; . ' У .f^  ?

■-'гфиЩвОК$‘41$1$}1Ш рЖ &  у , - ir4 V;!: '=■'’* ?'■' ■'/ Л 'й ]=--7 -. ’"i? ■ Л—" V ■ ^  ^=3̂: ̂ - - '" V S*'-?»fV:.= у Уу\(?;%:
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ЖУРНАЛ
УЧЕТА ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК 

за 20 г.
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Приложение № 2 
к приказу Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 
от 24 ноября 2021 г. № Ю94н

Форма рецептурного бланка № 107-1/у

Министерство здравоохранения 
Российской Федерации

Наименование (штамп) 
медицинской организации

Наименование (штамп) 
индивидуального предпринимателя 
(указать адрес, номер и дату лицензии, 
наименование органа государственной власти 
выдавшего лицензию)

Код формы по ОКУД 
Код учреждения по ОКПО 

Медицинская документация
Форма № 107-1/у 
Утверждена приказом 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации 
от 24 ноября 2021 г. № 1094н

РЕЦЕПТ
(взрослый, детский -  нужное подчеркнуть) 

«___ » ________ _ _ _  20___ г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее -  при наличии)
пациента ____________________ _____________________________ _______
Дата рождения_______________■ ________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее -  при наличии) 
лечащего врача (фельдшера, акушерки)_______________ ___________

руб.|коп.| Rp.

руб.|коп.| Rp.

руб. |коп. | Rp.

Подпись
и печать лечащего врача М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (______________________ )
(нужное подчеркнуть) (указать количество дней)



Оборотная сторона
Отметка о назначении лекарственного 

препарата по решению врачебной комиссии

Приготовил Проверил Отпустил
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tbo здравоохранения Г
:йской Федерации к приказу Министерства з,

РоссийскойФедерацииот21

нованиеучреждения Медицинская до!
Форма

Утверждена. Приказом 
Российской Федер

ЖУРНАЛ УЧЕТА
клинико-экспертной работы 

лечебно-профилактического учреждения 
г.



№
п/п

Дата
экспер­
тизы

Наименование 
ЛПУ, фамилия 

врача, 
направившего 
пациента на 
экспертизу

: V : :
Адрес (либо № 

страхового полиса 
или медицинского 

документа) 
пациента

Дата
рожде­

ния
Пол

Социальный
статус Причина 

обращения. 
Диагноз 

(основной, 
сопутствующий) 

б соответствии с 
МКБ-10

Характе­
ристика
случая

экспертизы

Вид и предмет 
экспертизы

Фамилия, имя, 
отчество 
пациента профессия

(проставляется N« Л/Н, 
количество дней 

нетрудоспособности, 
длительность пребывания 
в ЛПУ и др. в зависимо­
сти от вида экспертизы)

1 2 3 4 5 6 ' 7 8 9 10 11

..

. .•
,';v" .•. .‘:К :

■..-Arrfl
Ш  , # :Г  -

Ь ;:.
V ' Л  

■ Й Ш
Я Ж » ' - - "• - • : ■« i:.' л,".'' *Гг • ‘ ‘ ; ';

V У



Министерство здравоохранения 
Российской Федерации

Наименование ( штамп) 
медицинской организации

Наименование (штамп) индквидуаяшога 
прсдп|}1Н1ймателя (указать адрес, номер 
и дату лицензии; наименование органа 
государственной власти, выдавшего жщензшо)

Код формы но ОКУД 
Код учреждения по ОКНО 
Медицинская документация' 
ФормаМ 148-1/у-88
Утверждена прюшзом 
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