Казенное учреждение Воронежской области
«Рамонский социально – реабилитационный центр для несовершеннолетних»

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, ______________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество – полностью)
«___» ___________ ______ года рождения, телефон ____________________________________ проживающий(ая)  по адресу________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
паспортные данные: серия____ №________, выдан______________________________________
_________________________________________________________________________________
поставлен(а)  в известность, что мой ребенок__________________________________________
_________________________________________________________________________________
помещен в КУ ВО «Рамонский СРЦдН» для оказания комплексной социальной помощи, в т.ч. медицинской.
· При организации медицинского обследования, а также проведения, в случае возникновения заболевания, лечения не возражаю против госпитализации моего ребенка в БУЗ ВО «Рамонская РБ» и другие учреждения здравоохранения в системе ОМС РФ; 
· Я ознакомлен с перечнем видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие для получение первичной медико-санитарной помощи в доступной для меня форме, а также уведомлен в том, что при оказании скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи я буду информирован по вышеуказанному телефону. В случае невозможности связаться со мной и при возникновении угрозы жизни моему ребенку решение об объеме и виде медицинского вмешательства определяют врачи медицинской организации. 
· В доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, порядке оказания первичной медико-санитарной помощи, скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи.
· Я предупрежден и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдения лечебно - охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья моего ребенка;
· Я поставил в известность медицинского работника обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных моим ребенком и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых лекарственных средствах. 
· Я сообщил правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;
· Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о диагнозе моего ребенка, степени тяжести и характере заболевания моего ребенка моим родственникам, законным представителям.

                                                     
"___"_____________ 20__ года.                         __________________________________________ 
                                                                                            Подпись родителя (законного представителя)      
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