ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ
«Корунд»
(ООО «Корунд»)
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на отказ от услуг
Я, ______________________________________________________________________________, 
от проведения осмотра и процедур  ОТКАЗЫВАЮСЬ, что удостоверяю своей подписью.
Мне разъяснены возможные последствия отказа от:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
такие как поздняя или неправильная диагностика заболевания, нетрудоспособность, смерть.
Подпись пациента (или его законного представителя) 
Пациент ___________________(_________________) «_____»_________________20____г
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