
ГFУЗ КО <<ýетская городская больншца)>

г. Каirуга

информированное согласие,пациен:га Ёа медицинское вмешательство

В соответствии со статьей 20 ФедеральЕого зшiон а от 2L 1 1.1 1 г. Ns З23-ФЗ
<об основах охраýы здоровья граждffi в Российской Федерации>,
я.

(фаrrлилия, rпля, отчество)
родитель (законный IIредставитель ребенкц пациент) - (щrкное подчеркнрь)

(фамьчия, имJ{, отчФство ребенка)
пOдписьвая даяньй докр{еЕт, даю добрФвоJIьное сOгласие на предложенное мЕе медициfiское
вмешательство:

о ollpoc (в том числе вьuIвлеЕие жалоб, сбор анамнеза);
о осмOц (в том числе пальпацшI, перкуссиrI. аускультация);
, антрспоildетрический исследования фост, вес);
. термометрия;
о тонометрия;

. исследование остроты зреЕшI;
о исследованrе сл}п(а;

о введение лекарствекЕъD( препаратов I1o ЕазначеЕию врача при ноотложЕьIх и экстренtIьD(
состояIlиfrq

2. MIHе разъяiснены особенности fiроведеrl}Ul указанЕогсl мед.Iцинского вмешатедьства.
З. Я поотавил(а) в известЕость медицинского работника школы (Д/сада) обо всех проблемах с
моим (моего ребенка) здоровьеý,r:

. аллергичоские шроявленЕ,I
, (Kaк}le, к чему)

. инд}lвидуаJIьнаrI непереносимость лекарственЕых ередс"гв

(перечислl*:гь непереносимые лекарственные средства)
Я ознакоМился (ась) с0 всеми Еунктами Еастоящего докуIиента" поJýrчил (а) необходимые
пояснениlL поцrUI (а) суrЪ подЕIисыВаемогО док}мента и согласен (а) с ним

ПoДписьpoДIrTел'I(oфициальнoГoпpeдcтaBитеJI'Ipeбeнкa,пaциеEтa'"yк@
родственньж отношешй),

Медицияский работник
(фамилlля, Iаля, отчество) (подmлсь)

(( )) 2а г.


