Приложение 2
№ медкарты___________________

Информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство: проведение лечебно-диагностических манипуляций, лекарственного лечения, в случае необходимости операции, обезболивания, переливания компонентов крови
в ГБУЗ РК «Детская республиканская больница им. И.Н. Григовича» 

1.Я, _____________________________________________________________________________,
[bookmark: _GoBack]                     (ФИО родителя (законного представителя ребенка) или ребенка старше 15 лет)
проживающий по адресу __________________________________________________________,
(адрес места жительства родителя (законного представителя или ребенка) или старше 15 лет)
при оказании ребенку     __________________________________________________________________________,
                                              (ФИО ребенка, дата рождения)
законным  представителем   которого я  являюсь, медицинской помощи в ГБУЗ РК «Детская республиканская больница им. И.Н.Григовича» даю информированное добровольное согласие  на медицинское вмешательство: проведение лечебно-диагностических манипуляций, лекарственного лечения, в случае необходимости операции, обезболивания, переливания компонентов крови

2. Медицинским работником _________________________________________________
                                                                 (должность, Ф.И.О. медицинского работника)
в  доступной  для  меня  форме  мне  разъяснены  цели,  методы  оказания медицинской  помощи,  связанный  с   ними   риск,     возможные варианты медицинских  вмешательств,  их  последствия,  в  том  числе  вероятность развития  осложнений,  а  также   предполагаемые   результаты   оказания
медицинской помощи. 

3. Я разрешаю передавать информацию о  состоянии  здоровья ребенка,  законным представителем которого я являюсь, или состоянии моего здоровья (для детей старше 15 лет) (нужное подчеркнуть) следующим лицам (ФИО, степень родства, номер телефона)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Законный представитель ребенка или ребенок старше 15 лет  __________________________
                                                                                                                     (подпись)
Лечащий	 врач ______________________                            ____________________________________
	                                        (подпись)                                                  (расшифровка подписи)
Дата оформления __________________

С настоящим «согласием» ознакомлен
Зав. отделением ____________________                             ___________________________________    
                                           (подпись)                                                  (расшифровка подписи)

Дата ______________________________


