Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства для получения первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара и специализированной медицинской помощи в условиях стационара
Я, ___________________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество законного представителя: мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель-подчеркнуть)
проживающий по адресу: ________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________
Контактные телефоны: __________________________________________________________________________________________
Действуя в интересах моего несовершеннолетнего ребёнка (подопечного)
______________________________________________________________________________________________________________,
(ФИО ребёнка (подопечного), дата рождения)

даю информированное добровольное согласие на проведение моему ребенку (подопечному) видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. №390н (далее Перечень), а также иных видов медицинских вмешательств для получения первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара, специализированной медицинской помощи в условиях стационара:
опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы);  лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические; функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных); рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования; введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно; медицинский массаж; лечебная физкультура; физиотерапевтические процедуры; осмотр на педикулез; медицинские вмешательства, необходимые для оказания медицинской помощи в связи с имеющимся заболеванием (состоянием), в случае возникновения острого заболевания, обострения хронического заболевания, возникновения необходимости на проведение экстренных диагностических и оперативных медицинских вмешательств (компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, гастроскопия; фиброларингоскопия; диагностическая лапароскопия; лапаротомия (острый аппендицит, апоплексия яичника) и других хронических заболеваний; пункции придаточных и гайморовых пазух; вскрытие микроабсцессов и фурункулов; оказание помощи при переломах; проведение анестезиологического обеспечения (местного) медицинского вмешательства.
Я уведомлен, что при необходимости оказания моему ребёнку (подопечному) медицинской помощи я буду проинформирован по указанному мной выше телефону. Мне разъяснено право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Я добровольно даю согласие на обследование и лечение моего ребёнка (подопечного) с использованием указанных выше методов в объеме, устанавливаемом лечащим врачом, а также на обработку персональных данных моего ребёнка (подопечного): в период оказания первичной медико-санитарной помощи в детском отделении (поликлиническом, с дневным стационаром на 
15 пациенто-мест, ул. Поликарпова, д. 21) ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России; в период нахождения на стационарном лечении в педиатрическом отделении филиала № 1 ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России; в период нахождения на стационарном лечении и/или обследовании в организациях государственной или муниципальной систем здравоохранения.
В случае моего отсутствия, уполномочиваю работников детского отделения (поликлинического, с дневным стационаром на 15 пациенто-мест, ул. Поликарпова, д.21) ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России присутствовать при оказании моему ребёнку (подопечному) медицинской помощи, а также получать всю необходимую информацию о состоянии здоровья моего ребёнка (подопечного).
Информированное добровольное согласие действительно на время пребывания моего несовершеннолетнего ребёнка (подопечного) в ФГКУ «МКК «Пансионе воспитанниц» Минобороны России.
Я оставляю за собой право отозвать своё согласие посредством составления соответствующего письменного документа и уведомления об этом работников детского отделения ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России или работников иных медицинских организаций, где будет оказываться медицинская помощь моему несовершеннолетнему ребёнку (подопечному.)
Лицами, выбранными мною, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии здоровья моего ребёнка (подопечного), являются:
1. _____________________________________________________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., контактный телефон лица, которому может быть передана информация о состоянии здоровья)
Настоящий документ оформлен мной
«____» _____________ 20____ г.      ___________________      / _________________________________________________________ /

                                                                                             (подпись)                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя, телефон)
___________________________________________________________________________                         ________________________




(должность, Ф.И.О. медицинского работника)






(подпись)
