Добровольное информированное согласие на прохождение несовершеннолетними
медицинских осмотров или отказ от них

Я, нижеподписавшийся (аяся)

___________________________________________________________________________________

                              Ф.И.О. родителя (законного представителя) несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, год рождения

подтверждаю то, что проинформирован (а) о порядке прохождения медицинских осмотров, входящих в Программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи.
Получив полную информацию о необходимости проведения медицинских осмотров и последствия отказа от них, добровольно соглашаюсь / отказываюсь на осмотры специалистов и обследование моего ребенка - без моего присутствия / в моем присутствии

______________________________________________________________________________________

                                  Ф.И.О. дата рождения несовершеннолетнего

Дата «______» ______________ 20_____ г.   __________________ / ___________________________

                                                                                                                        Подпись                                            Расшифровка


Я свидетельствую, что разъяснил все вопросы, связанные с проведением профилактических осмотров, и дал ответы на все вопросы.

Медицинский работник _______________________ / ____________ Дата «____» _________ 20 ___ г.
