 Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство
Я, ___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество —родителя полностью)
паспорт
выдан:

являюсь     законным     представителем     (мать,     отец,     опекун,     попечитель,     нужное     подчеркнуть)
ребенка

( Ф.И.О. ребенка   — полностью,      год рождения)
на основании статьи 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» и в соответствии с Приказом МЗСР РФ от 23.04.2012 г. №390н даю согласие на медицинское обслуживание ребенка в период его нахождения в ДОЛ «Крылатых» специалистами КГБУЗ «Детская городская поликлиника № 7, г.Барнаул», и проведение при необходимости следующих вмешательств:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия; непрямая ларингоскопия 3. Антропометрические исследования. 4. Термометрия. 5. Тонометрия.6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические. 10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография. 11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. 
Я информирован (информирована) о целях медицинских вмешательств в условиях нахождения в ДОЛ «Крылатых».
Я извещен (извещена); что в случае возникновения заболевания у моего ребенка, мне надлежит обеспечить полное выполнение врачебных назначений, немедленно сообщить врачу о возникновении аллергических реакций на прием назначенных препаратов, любых ухудшениях самочувствия на фоне лечения.
Я предупрежден (предупреждена) о необходимости согласовать с врачом прием любых, не прописанных лекарств.
Я поставил (поставила) в известность врача обо всех имеющихся проблемах, связанных со здоровьем моего ребенка включая:
а)
аллергические реакции

( указать какие)
б)
индивидуальную непереносимость лекарственных средств

                                                                   (указать какие)
в) о перенесенных   травмах, операциях, заболеваниях ___________________________________________

                                                    (указать какие)
Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности моего ребенка, выполнении мною рекомендационных назначений.
Мне разъяснено, что в соответствии с частью 3 статьи 20 № 323-ФЗ, я имею право отказаться от медицинского вмешательства, однако, в случае отказа от лечения, необходимого в экстренных случаях и представляющего опасность для жизни и здоровья ребенка, медицинская организация обязана обратиться в суд для защиты прав ребенка.
Мне гарантировано соблюдение врачебной тайны в отношении, представляемого мной несовершеннолетнего, в частности сообщение сведения о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья и диагнозе, третьим лицам.
Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты. Я добровольно даю свое согласие на обследование, лечение, профилактическое наблюдение в предложенном объеме.
Разрешаю представление интересов ребенка, а так же предоставлении информации о состоянии
здоровья ребенка следующим гражданам: 
(фамилия, имя, отчество — полностью)
20
года, ________________
(Подпись родителя)
