ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
(ИНФОРМИРОВАННЫЙ ОТКАЗ) 
РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) РЕБЕНКА 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

[bookmark: _GoBack]г.________________	          					            «____»______________2019 г.

Я, ____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
Законный представитель ребенка __________________________________________________
(фамилия, имя, отчество ребенка)
_____________________ выражаю _________________________________________________
(дата, год рождения ребенка)			(согласие, отказ (заполняется собственноручно))

на (от) проведение (я) медицинской помощи в случае возникновения неотложных состояний моему ребёнку.

Подпись законного представителя ______________________________  (__________________)
(Ф.И.О.) 			(подпись)

«___»_______________20___ г.

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

Подпись законного представителя ________________________________ (_______________)
(Ф.И.О.) 			(подпись)
«___»_______________20___ г.

Расписался в моем присутствии
Врач	    ___________________	(____________________________)
	       (подпись)					(ФИО)
М.П.			«____»______________________20___ г.     
