ИНФОРМАЦИОННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
В ПЕРИОД ОЗДОРОВЛЕНИЯ ИЛИ ОРГАНИЗАЦИОННОГО ОТДЫХА НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО
В БУ ОО «ДОЛ «Мечта»

Я, ___________________________________________________________________________,
                     (Ф.И.О. законного представителя несовершеннолетнего)
«___»________________________ года рождения, проживающий(ая) по адресу:_________
                                                                                                                                                                        (индекс)
_____________________________________________________________________________
(область, район, населенный пункт, 
__________________________________________________________________________________________
улица, дом, корпус, квартира)
даю информационное добровольное согласие на период оздоровления с «___»______________2022г. по «___»______________2022г. несовершеннолетнего _____________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. несовершеннолетнего)
«___»__________________ года рождения, проживающего (ей) по адресу: ______________
                                                                                                                                                                   (индекс)
_____________________________________________________________________________
(область, район, населенный пункт,
__________________________________________________________________________________________
улица, дом, корпус, квартира)
на медицинское вмешательство, предложенное несовершеннолетнему, чьим законным представителем я являюсь.

Медицинское вмешательство:
Оказание помощи в связи с возникшим заболеванием: сбор анамнеза и медицинский осмотр несовершеннолетнего. Оказание первичной медико-санитарной помощи в экстренной и неотложной форме, травматологической, стоматологической осуществляемой в условиях медицинского пункта БУ ОО «ДОЛ «Мечта» либо медицинской организации.
Информационное добровольное согласие на медицинское вмешательство не означает освобождение исполнителя медицинских услуг за их ненадлежащее исполнение.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от согласия на медицинское вмешательство несовершеннолетнему, за исключением случаев, предусмотренных ч.9 ст.20 ФЗ от 21.11.2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации».

___________________
              (дата)

Законный представитель несовершеннолетнего:
_______________________                                _________________________________
                   (подпись)                                                      (Фамилия И.О.)



Подпись законного представителя подтверждаю:
(заполняется представителем ДОЛ)

______________________        ________________   ____________________________
       (должность)                                 (подпись)                          (Фамилия И.О.)
