Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
В соответствии 9 статьи 20 Федерального закона от 21.11. 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,
Я, ______________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. родителя, либо законного представителя ребенка)
даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, предложенное мне, моему ребёнку, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)

                                       
_______
(Ф.И.О. ребенка, от имени которого выступает законный представитель)
медицинское вмешательство:
опрос (в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза);
осмотр (в том числе пальпация, перкуссия, вускультация);
антропометрические исследования (рост, вес);

термометрия;
тонометрия;

исследование остроты зрения;

исследование слуха;

введение лекарственных препаратов по назначению врача при неотложных и экстренных состояниях;

приём таблетированных лекарственных препаратов по показаниям при обращаемости ребёнка в мед. каб.;
Мне в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинского вмешательства
Я поставил(а) в известность медицинского работника д/сада обо всех проблемах здоровья моего ребёнка
______________________________________________________________________________________

(какие, к чему)

 индивидуальная непереносимость лекарственных средств ______________________________________________
____________________________________________________________________________________________

(перечень непереносимости лекарственных средств)

Я согласился(ась) со всеми пунктами настоящего документа, получил(а) необходимые пояснения, понял(а) суть подписываемого документа и согласен(а) с ним
_________   ___________________________________________________________________________

   (подпись)        (Ф.И.О. родителя, с указанием родственных отношений, либо законного представителя гражданина)

_________   ________________________________________________________     «___» ________________ г.
  (подпись)        (Ф.И.О.  медицинского работника, участвующего в оказании медицинской помощи)                   (дата оформления) 
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