Информированное  согласие

на медицинское вмешательство при  оказании медицинской помощи

Я, ____________________________________________________________________________________  являясь законным представителем несовершеннолетнего ____________________________________

___________________________________________________________ на основании ст. 20 Ф3 РФ от 21.11.2011 323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской федерации» даю согласие на проведение следующих медицинских вмешательств моему ребенку: 

-     предварительный медицинский осмотр (в том числе, доврачебные манипуляции: измерение роста, веса, АД, проведение термометрии, осмотр на педикулёз, чесотку); 

- оказание первичной медико-санитарной помощи при травмах и заболеваниях. 

В случае отказа от предложенных профилактических мероприятий, ответственность за здоровье ребёнка несёт его родитель или законный представитель (ст. 63, 64, 65 Семейного Кодекса РФ).
Предварительные медицинские осмотры несовершеннолетних проводятся при регистрации   в Интеллект – школу «Корифей плюс» в целях определения соответствия ребенка санитарно-эпидемиологическим требованиям.
В доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что перед осуществлением медицинского вмешательства я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 


___________________________/___________________________/
    Подпись представителя ребёнка                              Расшифровка       

Дополнительно сообщаю следующее:

У ребенка имеются аллергические реакции на медицинские препараты: _____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Индивидуальные особенности ребенка: ___________________________________________ 

_____________________________________________________________________________                                   
