ГКУЗ РМ «Большеберезниковский детский туберкулёзный санаторий»
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я ___________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. законного представителя)
В соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ и перечнем видом медицинских вмешательств, на которые граждане дают информационное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденным приказом МЗ и СР РФ от 23 апреля 2012 г. №390н даю согласие на проведение необходимых медицинских вмешательств при обследовании и лечении моего ребенка 

_____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. дата рождения ребенка)
1. Опрос. В том числе жалоб, сбор анамнеза.

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация.

3. Антропометрические исследования.

4. Общий анализ крови, общий анализ мочи.

5. Анализ кала на яйца глистов.

6. Биохимический анализ крови.

7. Рентгенографическое обследование.

8. Реакция Манту и Диаскинтест.

9. УЗИ органов брюшной полости.

10. Термометрия.

11. Тонометрия.

12. Функциональные методы обследования, в том числе спирометрия, динамометрия.

13. Медицинский массаж.

14. Лечебная физкультура.

15. Назначение тренажеров.

16. Физиолечение. 

17. Прием минеральной воды.

18. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

«____» ______________20___ г.              Подпись законного представителя ___________
    В ГКУЗ РМ «Большеберезниковский детский туберкулезный санаторий»

ЗАЯВЛЕНИЕ о согласии на обработку

персональных данных

Я, _______________________________________________________________,





(фамилия, имя, отчество матери или отца)

даю согласие ГКУЗ РМ «Большеберезниковский детский туберкулезный санаторий» на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания санаторно-курортного лечения сына (дочери)

Предполагаемая дата заезда _______________________ 







(указать обязательно)
I. Персонифицированные данные ребенка:

1.
ФИО ребенка ____________________________________________________

2.
Дата рождения ____________________________________________________









(число, месяц, год)
3.
Пол ______________________________________________________________

(женский, мужской - указать нужное)
4.
Документ, удостоверяющий личность _________________________________

                                            




  (наименование, номер и серия документа, 

____________________________________________________________________



кем и когда выдан)

5.
Адрес по  месту регистрации ________________________________________








(почтовый адрес по  месту регистрации)

____________________________________________________________________

6.
Адрес фактического проживания _____________________________________

                                


 (почтовый адрес фактического  проживания, контактный телефон)

____________________________________________________________________

7.
Наименование страховой компании, серия и № страхового полиса обязательного медицинского страхования (при наличии)

____________________________________________________________________

8.
Страховой номер индивидуального лицевого счета  (СНИЛС) (при наличии)

____________________________________________________________________

II. Персонифицированные данные законного представителя ребенка:

1.
Сведения о законном представителе

____________________________________________________________________






(фамилия, имя, отчество)

____________________________________________________________________

(почтовый адрес места жительства, пребывания, фактического проживания, телефон)

2.  Дата рождения  законного представителя _____________________________

                                                                           



  (число, месяц, год)

3.   Документ, удостоверяющий личность законного  представителя

____________________________________________________________________

                   
     (наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

____________________________________________________________________

4.   Документ, подтверждающий полномочия законного представителя

____________________________________________________________________




(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

Примечание: пункты с 8 по 11 заполняются в том случае, если заявление заполняет законный представитель гражданина Российской Федерации.

Об ответственности за достоверность представленных сведений 

предупрежден (предупреждена).


(нужное подчеркнуть)   
На передачу лично мне сведений о дате заезда в СКУ и иных данных по телефонам, указанным в заявлении   согласен (согласна).

   




 (нужное подчеркнуть) 
Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Подпись пациента    ____________________

Заявление и документы гражданина  (гражданки) ____________________________

зарегистрированы ___________________________________

                                       

 (дата приема заявления)
                                              Принял

                               ___________________/_________________

                                      (подпись специалиста)

(Ф.И.О.)
