
 

 

Согласие  

на предоставление платных медицинских услуги осуществление медицинских вмешательств 

в объеме, превышающем объем выполняемого стандартамедицинской помощи 

 

 

 

 

Я,  «  »  г. рождения, 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина либо законного представителя) 

зарегистрированный(ая) по адресу:   
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя) 

в отношении  «  »  г. рождения, 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и дата рождения при подписании согласия законным представителем) 

 

настоящим даю согласие на предоставлениеГосударственным автономным учреждением здравоохранения 

«Брянская городская стоматологическая поликлиника № 3», (адрес места нахождения юридического 

лица:241047, г. Брянск, ул. Пушкина, дом 7, ОГРН 1023201098964, ИНН 3233005751) платных медицинских услуг и 

осуществление медицинских вмешательств в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской 

помощи. 

 

Перед дачей данного согласия мне разъяснены положения п. 11Постановления Правительства РФ от 30.05.2026 

№ 659 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», 

согласно которому платные медицинские услуги должны соответствовать номенклатуре медицинских услуг, 

утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации, и могутоказываться в полном объеме 

стандарта медицинской помощи либо по просьбе потребителя в виде осуществления отдельных консультаций или 

медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской 

помощи. 

 

 
 

 

Пациент/законный представитель: _____________________________________________/_________________________ 
подпись пациента или его законного представителя    ФИО 

 

 

 

Дата оформления: «___» __________________20___г. 

 

 

 

 
 

 

 


