Лист информированного согласия.
 Я , (Ф.И.О. полностью) ______________________________________________________________
_________________года рождения, проживающий (ая) по адресу: _____________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
паспорт: ___________, выдан: ____________________________________________________, являюсь законным представителем (мать, отец, опекун, попечитель) ребенка: (Ф.И.О. ребенка полностью, год рождения) ____________________________________________________________

· Я поставлен (поставлена) в известность, что представляемый мною ребенок принят на лечение  в СПб ГКУЗ Детский санаторий «Березка».

· Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях здоровья представляемого.

· Я ознакомлен (ознакомлена) с режимом дня, правилами лечебно-охранительного режима и правилами внутреннего распорядка, установленными в СПб ГКУЗ Детский санаторий «Березка» и обязуюсь их соблюдать, так же и представляемый мною.

· Я добровольно даю свое согласие на проведение представляемому, в соответствии с назначениями врача, диагностических исследований (анализа крови общего и биохимического, анализа мочи общего, анализа кала на этеробиоз, дизентерийную группу и энтеропатогенную кишечную палочку, мазков из зева и носа на гемолитический стрептококк и дифтерию, методов функциональной диагностики (электрокардиографии,   спирографии), проведение рентгеновских и лечебных мероприятий: прием таблетированных, капсулированных и капельных препаратов, ингаляционных гормональных препаратов местного действия (для стабилизации состояния и обеспечения качества жизни),  подкожных, внутримышечных инъекций, внутривенных вливаний, физиотерапевтических процедур (в т.ч. массажа, лазерорефлексотерапии), процедур лечебной физкультуры, проведения стоматологического лечения. Необходимость других методов обследования и лечения бу​дет мне разъяснена дополнительно.

· Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит делать представляемому во время их проведения.

· Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, внутреннего распорядка, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение и нарушение пищевого режима и диеты, могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья представляемого.

· Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем представляемого, в том числе об аллергических проявлениях, индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов и пищевых продуктов, обо всех перенесенных представляемым и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на представляемого во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) сведения о наследствен​ности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

· Я согласен на осмотр другими медицинскими работниками, психологом, исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.

· Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною понятны и добровольно даю согласие на обследование и лечение в предложенном объеме.

· Я разрешаю предоставить информацию о диагнозе представляемого мною ребенка, степени тяжести и характере его заболевания, результатах проведенного обследования, мето​дах и объеме проводимого лечения и его результатах гражданам (Ф.И.О. полностью, паспорт​ные данные): __________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________
· Я разрешаю посещать в лечебном учреждении и забирать  представляемого мною ребенка следующим гражданам (Ф.И.О.полностью. паспортные данные): __________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Примечание:
При отсутствии законных представителей или невозможности связаться с ними по телефону, и в случаях необходимости проведения неотложных диагностических и лечебных мероприятий, вопрос о медицинском вмешательстве в интересах пациента решает консилиум, при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежур​ный) врач с последующим уведомлением главного врача (заместителя главного врача по медицинской части).

Дополнительная информация: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«______» ______________ 20__ года.  Подпись законного представителя   ________________
Расписался в моем присутствии: 
Врач: __________________________

                                        Должность, ФИО, подпись

