
Приложение 6

 Директору _____________________

______________________________

(Фамилия, имя, отчество директора)
                                  от__________________________________

(Фамилия, имя, отчество родителя)                                                      

                                                        проживающего (ей) по адресу:

                                ___________________________________                                

 тел.________________________________
Информированное добровольное согласие на виды медицинских 

вмешательств, включённых в перечень определённых видов медицинских 

вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения 

первичной медико-санаторной помощи 
(возраст обучающегося до 18 лет)
Я,____________________________________________________________________________

 (Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя)

«       »  _______________________  ________г.р., проживающий (-ая) по адресу: ______________________________________________________________________________

(адрес одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя)

______________________________________________________________________________

 (контактный телефон одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя)

Даю добровольное информированное согласие на проведение медицинских вмешательств моему ребенку ______________________________________________________________________________                (Ф.И.О. ребенка, от имени которого, выступает законный представитель) «       »  _______________________ г.р., чьим законным представителем  я являюсь,проживающего по адресу: ______________________________________________________________________________

(фактический адрес проживания ребенка) при оказании первичной медико-санаторной, неотложной и скорой медицинской помощи в оздоровительной и медицинской организации. 

Я ознакомлен с перечнем видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированные добровольное согласие    для получения первичной медико-санитарной помощи в доступной для меня форме, а так  же уведомлен в том, что при оказании неотложной и скорой медицинской помощи я буду  информирован по указанному выше телефону. В случае невозможности связаться со мной и при возникновении угрозы жизни моему ребенку решение об объеме в виде медицинского вмешательства определяют врачи медицинской организации. В доступной для меня       форме мне даны разъяснения о целях, порядке организации медицинской помощи.В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при оказании медицинской помощи моему ребенку, чьим законным представителем я являюсь, медицинскому работнику ______________________________________________________________________________.
Информированное добровольное согласие действительно на срок пребывания ребенка___________________________________________________________________________ с «  »      по  «  »   _______________  _______г. 

__________

______________________________________________
               (подпись)                 (Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя

          ___________


____________________________________________

 (подпись)                         (Ф.И.О. медицинского работника)
 «  » ________________________________ ___

     (дата оформления добровольного информированного согласия)

Приложение 7

 Директору _____________________

______________________________

(Фамилия, имя, отчество директора)
                                  от__________________________________

(Фамилия, имя, отчество родителя)                                                      

                                                        проживающего (ей) по адресу:

                                ___________________________________                                

 тел.________________________________
Информированное добровольное согласие на виды медицинских 

вмешательств, включённых в перечень определённых видов медицинских 

вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения 

первичной медико-санаторной помощи 
(возраст обучающегося старше 18 лет)
Я, ____________________________________________________________________________

                                                (Ф.И.О. обучающегося)

« »  _______________________  ________г.р., проживающий (-ая) по адресу: ______________________________________________________________________________________________________

Паспорт __________№______________ выдан________________________________________________________________________________________________ « »  _______________________________г.даю согласие _______________________________________________________________________, даю согласие _________________________________________________________________________________, на обработку своих персональных данных, а именно совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ "О персональных данных", со сведениями о фактах, событиях и обстоятельствах моей жизни, представленных в ________________________________________________. Даю согласие на обработку следующих категорий моих персональных данных: фамилии, имени, отчества, года, месяца, даты и места рождения, пола, гражданства, места жительства, в том числе сведения о регистрации по месту жительства, месту пребывания, социального статуса, реквизитов документов, удостоверяющих личность, номера телефона (либо иного вида связи). Я предоставляю _________________________________________________________________ право осуществлять следующие действия с моими персональными данными: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных в случаях, необходимых для исполнения гражданско-правового договора и действующего законодательства. Срок действия настоящего согласия определяется действующими нормативно-правовыми актами. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес _________________________________________________________________________________ по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку уполномоченному представителю _________________________________________________________________________________.

____________________________/________________________________                                                                   подпись


               расшифровка

«_____»_____________ ______г. 

