Оказание платной
 медицинской помощи несовершеннолетним.

При оказании помощи гражданам, не достигшим 18 лет, договор заключается с законным представителем ребенка.  В соответствии со статьями 21 и 26 ГК РФ законными представителями несовершеннолетних граждан являются их родители, усыновители или попечители, а также опекуны малолетних лиц, совершеннолетних лиц, признанных судом недееспособными (ст. 32 ГК РФ) .   Кроме законных представителей в правовой системе России определён второй вид представителей граждан (совершеннолетних, дееспособных) – представители, действующие по доверенности, предусмотренной статьей 185 ГК РФ.

В соответствии со статьей 20 Федерального закона РФ от 21.11.2011 N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» необходимым условием на медицинское вмешательство является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя. 

В соответствии с Постановления Правительства РФ от 11.05.2023 N736 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг" платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия.

В соответствии с N323-ФЗ статья 20 (ч.2, п.2.), статья 54 (ч.2) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство дает один из родителей или иной законный представитель в отношении несовершеннолетнего, не достигшего возраста пятнадцати лет. 

Для подтверждения лицу представляющему интересы несовершеннолетнего пациента «законности своего представительства» достаточно предъявить документ, подтверждающий, что они являются родителями или опекунами (Статья 64, Семейный кодекс РФ). Законным представителем несовершеннолетнего может быть любой человек (бабушки, дедушки, тети, дяди и пр.), которому родители или опекуны несовершеннолетнего выдали письменную доверенность на представительство интересов. Доверенность не требует нотариального заверения (ГК РФ, статья 185). 

В доверенности должны быть обязательно указаны цель «доверия» - подписание информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство, ФИО и паспортные данные родителей, ФИО и дата рождения несовершеннолетнего, ФИО и паспортные данные кому доверяют. 

В случае оказания медпомощи несовершеннолетнему в соответствии со статьей 4 (п.4) предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина допускается для информирования одного из его родителей или иного законного представителя. 

В соответствии со статьей 20. (ч.9, п. 1.) медицинское вмешательство без согласия несовершеннолетнего, одного из родителей или иного законного представителя допускается, если вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни с последующим уведомлением руководителя медицинской организации, одного из родителей или иного законного представителя лица. 

Согласие на медицинское вмешательство дается только родителями!!! несовершеннолетнего или его законными представителям, что подтверждается простой письменной доверенностью.

Несовершеннолетний старше 15 лет вправе самостоятельно давать согласие на медицинское вмешательство, получать информацию о состоянии своего здоровья и сохранять эту информацию в тайне.
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ДОВЕРЕННОСТЬ 
на представление интересов несовершеннолетнего  лица 

в медицинском учреждении (статья 185 ГК РФ)
 Я, ______________________________________(ФИО родителя/законного представителя), паспорт_______________(серия) _________________ (номер), ____________________________________________________________________

(кем выдан, дата выдачи), доверяю _______________________ (ФИО няни, бабушки, дедушки, тети, дяди, и пр.), паспорт ________(серия)_________________(номер), __________________________ _____________________________ (кем выдан, дата выдачи),  представлять мои интересы во взаимоотношениях с медицинской клиникой 
ООО «МОРСЕль» по поводу лечения моего ребенка __________________________ 
(ФИО ребенка), в частности: - подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг моему ребенку, - принимать все решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства, отказы от медицинских вмешательств, оплачивать лечение из моих средств, - получать информацию о здоровье моего ребенка на приеме врачей, в виде копии медицинской документации и выписок из нее. Доверенность действительна в течение одного года.

        ФИО, подпись, дата (родителя/законного представителя)

         __________________________________________________________________________________ 

        ФИО, подпись, дата (доверенного лица)    
         ___________________________________________________________________________________

 Копия доверенности прикладывается к амбулаторной карте ребенка, а подлинник доверенности предъявляется доверенным лицом каждый раз при посещении клиники ООО «МОРСЕль»

