ДЕТСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» 

Минобороны России

ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ДЕТЯМ ИЛИ ОТКАЗА ОТ НИХ

Я, _______________________________________________________________________________________
(ФИО родителя (иного законного представителя несовершеннолетнего)

__________________________________________________________________________________________________________ года рождения
(Ф.И.О. несовершеннолетнего)
Контактные телефоны: _____________________________________________________________________

настоящим подтверждаю то, что проинформирован(а) врачом:

а) о том, что профилактическая прививка – это введение в организм человека иммунобиологического препарата для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням; 
б) о необходимости проведения профилактической прививки, возможных прививочных реакциях и поствакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее;

в) о выполнении предписаний медицинских работников.
Я проинформирован(а) о том, что в соответствии с пунктом 2 статьи 5 Федерального закона от 17.09.1998 N 157-ФЗ (ред. от 02.07.2021) "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" отсутствие профилактических прививок влечет:

· запрет для граждан на выезд в страны, пребывания в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок;

· временный отказ в приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий.
Права и обязанности граждан при осуществлении иммунопрофилактики

1. Граждане при осуществлении иммунопрофилактики имеют право на:

· получение от медицинских работников полной и объективной информации о необходимости профилактических прививок, последствиях отказа от них, возможных поствакцинальных осложнениях;

· выбор государственных, муниципальных или частных организаций здравоохранения либо граждан, занимающихся частной медицинской практикой;

· социальную защиту при возникновении поствакцинальных осложнений;

· отказ от профилактических прививок.
2. При осуществлении иммунопрофилактики граждане обязаны:

· выполнять предписания медицинских работников;

· в письменной форме подтверждать отказ от профилактических прививок;
· ставить в известность медицинского работника о предшествующих вакцинациях, обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе о любых формах аллергических проявлений или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне заболеваниях, принимаемых лекарственных средствах, о наличии реакций или осложнений на предшествующие введения вакцин у меня (представляемого) и ближайших родственников.
Я имел(а) возможность ознакомиться с национальным календарём профилактических прививок и календарём профилактических прививок по эпидемическим показаниям, утверждённым приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации 1122н от 16.12.2021 г.
Приложение № 1

 к приказу
Министерства здравоохранения
Российской Федерации
1122н от 16.12.21 г.
Национальный календарь профилактических прививок
(сокращенный перечень)
	Наименование профилактической прививки
	Категории и возраст граждан, подлежащих обязательной вакцинации

	Третья ревакцинация против дифтерии, столбняка
	Дети 14 лет

	Третья ревакцинация против полиомиелита
	

	Вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита
	Дети от 1 года до 18 лет (включительно), не болевшие, не привитые, привитые однократно против кори, краснухи, эпидемического паротита, не имеющие сведений о прививках против кори, краснухи, эпидемического паротита

	Вакцинация против вирусного гепатита В
	Дети от 1 года до 18 лет, не привитые ранее

	Вакцинация против гриппа
	Ежегодно, учащиеся 5-11 классов


Региональный календарь профилактических прививок по г. Москва

	Наименование профилактической прививки
	Категории и возраст граждан, подлежащих обязательной вакцинации

	Вакцинация против вируса папилломы человека
	Разрешена с 9 лет


Профилактика и своевременное выявление туберкулеза
	Туберкулинодиагностика
	Категории и возраст граждан, подлежащих обязательной туберкулинодиагностике

	Диаскинтест
	Дети, ежегодно с 8 лет


Согласно п 5.7 Санитарных правил 3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулеза» от 22 октября 2013 года № 60 (с изменениями 6 февраля 2015 года) - дети, туберкулинодиагностика которым не проводилась, допускаются в детскую организацию при наличии заключения врача-фтизиатра об отсутствии заболевания.

Приложение N 2

к приказу Министерства здравоохранения
Российской Федерации

1122н от 16.12.21 г.
Календарь профилактических прививок

по эпидемическим показаниям

(сокращенный перечень)

	Наименование профилактической прививки
	Категории граждан, подлежащих обязательной вакцинации

	Против вирусного гепатита А
	Лица, проживающие в регионах, неблагополучных по заболеваемости гепатитом А. Лица, выезжающие в неблагополучные страны (регионы), где регистрируется вспышечная заболеваемость гепатитом А. Контактные лица в очагах гепатита А.

	Против пневмококковой инфекции
	Дети из группы риска, страдающие хроническими заболеваниями легких.

	Против ветряной оспы
	Дети из групп риска, ранее не привитые и не болевшие ветряной оспой.

	Против менингококковой инфекции
	Дети в очагах менингококковой инфекции, вызванной менингококками серогрупп А или С. Вакцинация проводится в эндемичных регионах, а также в случае эпидемии, вызванной менингококками серогрупп А или С.

	Против клещевого вирусного энцефалита
	Лица, проживающие на эндемичных по клещевому вирусному энцефалиту территориях. Лица, выезжающие на эндемичные по клещевому вирусному энцефалиту территории.


Получив полную информацию о необходимости проведения профилактических прививок в рамках национального и регионального календарей, профилактических прививок по эпидемическим показаниям, туберкулинодиагностики («Диаскинтест»), а также необходимости проведения «Догоняющей вакцинации», я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и:

- добровольно соглашаюсь на проведение прививок против

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

- добровольно отказываюсь на проведение прививок против

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

несовершеннолетнему_____________________________________________________________________

(Ф.И.О. и год рождения несовершеннолетнего)
Я, нижеподписавшийся(аяся)
_________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. родителя (иного законного представителя несовершеннолетнего)
«_____» __________________ 20     г.                                                              __________________________

                                                                                                                                                   (подпись)

Информированное добровольное согласие действительно на период пребывания моего ребёнка (подопечного) в Пансионе воспитанниц МО РФ и может быть отозвано в любой момент по письменному заявлению.
