Додаток 4
до Порядку проведення та документування
результатів медичного обстеження 
постраждалих осіб від домашнього насильства 
або осіб, які ймовірно постраждали 
від домашнього насильства, 
та надання їм медичної допомоги
(пункт 4 розділу ІІІ)

ІНФОРМОВАНА ЗГОДА

Печатка закладу охорони здоров’я

Я, __________________________________________________________________________,

(прізвище, ім’я, по батькові постраждалої особи або її законного представника)
уповноважую заклад охорони здоров’я виконати такі дії (позначити відповідні віконця):

	
	Так
	Ні

	Провести медичне обстеження, надати медичну допомогу
	
	

	Провести гінекологічний огляд (за потреби)
	
	

	Зібрати необхідні зразки та матеріали 
	
	

	Надати необхідні зразки та матеріали і медичну інформацію

правоохоронним органам та/або до суду з приводу моєї справи. 
Ця інформація буде обмежена результатами цього обстеження і будь-яким призначеним у зв’язку з ним лікуванням 
	
	


Я розумію, що можу відмовитися від будь-якої складової частини обстеження, яку не хочу проходити.

Підпис _____________________

Дата _______________________

Свідок (за наявності) __________________

