Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств
Я, _____________________ ____________________________________________________________________________, 

                                                     (Ф.И.О родителя/законного представителя)

проживающий(ая) по адресу:  
 ____________________________________________________________________________________________________
                             
паспорт: серия,номер ___________, выдан _________________________________________________, дата__________
как родитель (законный представитель) на основании паспорта 

 являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель - подчеркнуть)

  ___________________________________________________________________________________________________

                                                                  (Ф.И.О. несовершеннолетнего)

(далее – Ребенок) добровольно даю информированное добровольное согласие на оказание первичной медико-санитарной помощи Ребенку, в медицинском пункте Лагеря медицинским работником, оказывающим медицинские услуги в в Детском оздоровительном лагере  «Золотой Колос», находящийся по адресу: Россия, Краснодарский край, Туапсинский район, посёлок городского типа Новомихайловский, Садовая улица, 28, (далее – Лагерь), в соответствии в ФЗ-323 от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказом Минздрава России №1177н от 20. 12. 2012 года, а так же следующих видов медицинских вмешательств, утвержденных Приказом Минздравсоцразвития России от 23. 04. 2012 года № 390н, а именно:

( опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;

( осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, отоскопия;

( антропометрические исследования;

( термометрия;

( тонометрия;

( исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы);

( введение лекарственных препаратов по назначению врача.

Я поставлен(а) в известность о том, что Ребенок (лицо, чьим законным представителем я являюсь) при наличии медицинских показаний будет доставлен в ближайшую к Лагерю медицинскую организацию для уточнения состояния здоровья и (или) оказания специализированной медицинской помощи.

Я также даю информированное добровольное согласие в случае необходимости при возникновении неотложной ситуации я даю согласие на госпитализацию по медицинским показаниям в лечебные учреждения, находящиеся за пределами Лагеря.

Я добровольно даю информированное согласие на оказание первичной медико-санитарной помощи

Ребенку в данной медицинской организации следующих видов медицинских вмешательств, утвержденных Приказом Минздравсоцразвития России от 23. 04. 2012 года № 390н, а именно:

( опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;

( осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, отоскопия;

( антропометрические исследования;

( термометрия;

( тонометрия;

( исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы);

( лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические,

вирусологические;

( функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное

мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография,

пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография;

( рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и

рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования;

( введение лекарственных препаратов по назначению врача;

( введение иммуноглобулина противоклещевого в медицинской организации по назначению врача.

Мне разъяснено, что в случае направления Ребенка на стационарное лечение я буду проинформирован(а) об этом медицинским работником, либо руководителем Лагеря.

Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных в объеме и способами, указанными в п. 1.3 ст.11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных». Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, реквизиты, полис ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация. Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача) в порядке, установленном законодательством РФ, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, иные действия.

Мне – родителю (законному представителю) Ребенка разъяснено право ознакомиться с целями, методами оказания медицинской помощи, связанными с ними рисками, возможными вариантами медицинских вмешательств, их последствий, в том числе вероятностью развития осложнений, возможностью направления ребенка на лечение в лечебно-профилактическое учреждение, а также предполагаемыми результатами оказания медицинской помощи, находящимися на электронных ресурсах:

- Банк документов Министерства здравоохранения Российской Федерации -https://www.rosminzdrav.ru/documents;
- Федеральная электронная медицинская библиотека (ФЭМБ) Министерства здравоохранения Российской Федерации - http://www.femb.ru/feml.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч. 9 ст. 20 ФЗ от 21. 11. 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.

Настоящее согласие действует на время пребывания моего Ребенка в Лагере. Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии Ребенка:
___________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. выбранного лица, контактный телефон)

Прочим лицам информацию о состоянии здоровья ребенка не предоставлять.

____________________________________________________________________________________________

(ФИО родителя (законного представителя) полностью, подпись)

 «_____» ________________ 2023 г.

  (дата оформления)

