Я, ______________________________, подтверждаю, что мне предоставлена подробная информация о результатах проведенного обследования и лечения. Все положения врачом разъяснены и поняты. Я получил информацию о том, что и под чьим контролем должен делать после выписки.

« ______» ________________ 20____ г.
 


(подпись пациента или его законного представителя)

______________________________________


( печать и подпись лечащего врача) 

