Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства

для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, ___________________________________________________________________________

(Ф.И.О.  одного из родителей)

«_____» ________________________ г. рождения,

даю добровольное информированное согласие на медицинские вмешательства, включенные в перечень, устанавливаемый Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, на которые граждане дают информированное добровольное согласие, а именно:




- оказание первой медицинской помощи,




- проведение профилактических осмотров,




- осмотр на педикулез и чесотку

моему ребенку ________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка)

«_____» _______________________ г. рождения,

«_____» _____________ г.




______________________

(дата)






(подпись)
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