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Продовження додатка 2

Додаток 2
до Порядку транспортування
вагітних, роділь та породіль в Україні
(підпункт 4 пункту 6 розділу I)

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА 
НА ТРАНСПОРТУВАННЯ У ПЕРИНАТАЛЬНИЙ ЦЕНТР

вагітної, роділлі, породіллі до закладу охорони здоров’я ІІІ рівня надання медичної допомоги

Я, _________________________________________, одержала від лікарів _______________________________________________________________ 
(виїзної акушерсько-гінекологічної бригади та закладу охорони здоров’я, куди транспортується пацієнтка)

доступну інформацію про характер виявленого у мене (моєї дитини) захворювання (патологічного стану), особливості його перебігу, можливі ускладнення та ризики, про об’єм дообстеження та медичне лікування, які в повному об’ємі можна провести в перинатальному центрі, де можливе надання в повному об’ємі якісної спеціалізованої медичної допомоги мені та моїй дитині.


Я також проінформована, що відмова від транспортування може ускладнити стан мого здоров’я чи стан моєї дитини (внутрішньоутробно чи після народження).


У ході обговорення з лікуючим лікарем акушером-гінекологом (анестезіологом)  ______________________________________________________________



(найменування закладу охорони здоров’я, де в даний час знаходиться пацієнтка)

та лікарем-акушером-гінекологом (анестезіологом) ________________________________________________________________

(заклад охорони здоров’я, куди транспортується пацієнтка)
виїзної акушерсько-гінекологічної бригади екстреної допомоги ми дійшли висновку, що найбільш оптимальним варіантом для забезпечення повноцінного лікувального процесу та надання спеціалізованої медичної допомоги мені або/та моїй дитині є транспортування мене в ________________________________________________________________.

(найменування закладу охорони здоров’я)
З умовами транспортування ознайомлена і погоджуюся на транспортування в____________________________________________.

                                                (найменування закладу охорони здоров’я)
П. І. Б. пацієнтки (родичів)                                 _________________________

                                                                                                                                 (підпис, дата, година)

П. І. Б. лікуючого лікаря                                      ________________________

                                                                                                                                                      (підпис, дата, година)

П. І. Б. лікаря виїзної бригади                            _________________________

                                                                                                                                                      (підпис, дата, година)

