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Информированное добровольное согласие (информированный отказ) родителей (законных представителей) ребенка на медицинское вмешательство


«___» _________ 202____г.

Я__________________________________________ 
                        (Ф,И,О, законного представителя заполняется собственноручно)

Законный представитель ребенка (детей) ________________________________________________ 
                                                                                                                                      (Ф.И.О. ребенка)
_____________________________________________________________________________
1. выражаю ____________________согласие___________________ 
                                    (согласие, отказываюсь )
На (от) проведение (я) медицинской помощи в случае возникновения неотложных состояний моему ребенку.

Подпись законного представителя _________                   _____________________________ 
                                                                                                            (подпись)                                                  (Ф.И.О.)
2. выражаю __________________согласие_________________ 
                                    (согласие, отказываюсь )
На (от) оказание (я) стоматологической помощи, в т.ч. санации зубов, выполняемою моему ребенку.

Подпись законного представителя _________                   _____________________________ 
                                                                                                            (подпись)                                                  (Ф.И.О.)
3. Доверяю медицинскому работнику КУ ВО «Калачеевский СРЦдН»,  от моего имени представлять интересы моего ребенка и сопровождать его в государственные медицинские учреждения для проведения диагностических обследований, осмотров, а так же для проведения плановых (внеплановых) профилактических прививок, согласно установленного календаря профилактических прививок.

Подпись законного представителя _________                   _____________________________ 
                                                                                                            (подпись)                                                  (Ф.И.О.)

Об объеме возможной помощи, её особенностях, возможных последствиях и осложнениях информирован(а) в соответствии со статьей 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации от 21.11.2011г. №323-ФЗ». Информация изложена  в доступной для меня форме. На все интересующие вопросы я получил(а) понятные ответы. Я сообщил(а) сведения о наличии у моего ребенка заболеваний, о болезнях и операциях, перенесенных ранее, назвал(а) все жалобы и отклонения от нормы, особые реакции.

Подпись законного представителя _________                   _____________________________ 
                                                                                                            (подпись)                                                  (Ф.И.О.)

«Расписался в моем присутствии»
Врач:     м/с                      _________                                        .________     
                                                                      (подпись)                                                  (Ф.И.О.)

               Дополнительная информация о семье _________________________________________________________________
Адрес проживания семьи : __________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________________________  
Паспортные данные родителей (мама/ папа): серия ___________  №_______________________________________________  
Выдан « ___» _______   ___________г. кем ____________________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________________________________________
Контактные телефоны: _____________________________________________________________________________________  




