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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
 на медицинское вмешательство несовершеннолетнему пациенту (до 15 лет)
Я,______________________________________________________________паспорт:_______________________________,
выдан:________________________________________________________________________________________________.
Я, действуя в интересах моего ребенка_____________________________________________________________________   в соответствии со статьей 20 Федерального закона «ОБ ОСНОВАХ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ» от 20.1 Е2011 г. №323-Ф3, даю добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, утвержденный приказом Минздрава РФ от 23.04.2012г. №390н, с целью
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я получил(а) от лечащего врача всю интересующую меня информацию о предполагаемом лечении моего ребенка. Лечащий врач внимательно осмотрел моего ребенка и понятно объяснил мне план лечения.
Я понимаю, что медицина не является точной наукой, поэтому невозможно предугадать точный результат операции или лечения.
Я понимаю, что план лечения может меняться в ходе лечения.
Я согласен(а) на выбранный врачом метод обезболивания.
Я согласен(а) на проведение рентгенологическое обследования, если это будет необходимо.
Я проинформирован(а) и согласна с тем, что долговременный положительный результат лечения во многом зависит от регулярности профилактических посещений стоматолога моим ребенком. План посещений со мной согласован и описан в медицинской карте. Я проинформирован(а) о возможных рисках лечения.
Я одобряю лечение, рекомендованное моему ребенку. Я понимаю, что во время лечения ситуация может измениться, что потребует от лечащего врача дополнительных действий, направленных на достижение оптимального результата. Эти дополнительные действия могут потребовать дополнительной оплаты.
Я получил(а) ответы на все вопросы и добровольно соглашаюсь на предложенное моему ребенку лечение.
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о комплексе лечебно-диагностических мероприятий с целью получения наиболее благоприятного результата.
Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах медицинского вмешательства, о его возможных последствиях.
Я проинформировал (проинформировала) врача об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов у моего ребенка, обо всех перенесенных им травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых моим ребенком лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности.
Я имел (имела) все возможности задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния здоровья моего ребенка, заболевания и лечения и получил на них исчерпывающие ответы.
Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на медицинское вмешательство моему ребенку.
Пациент____________________________________
Врач_______________________________________
Дата______________
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