Муниципальное учреждение
«Городской оздоровительный центр для детей и молодежи «Орленок»
400086, г. Волгоград, Красноармейский р-он, Чапурниковская балка
Тел/факс (8442) 61-58-96, 61-40-33
Информированное добровольное согласие

на медицинское   вмешательство

Я,___________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество родителя, законного представителя несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет/, несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет)

Дата рождения ____________________________ г.

Проживающий по адресу:_____________________________________________________________________

Законный представитель (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) несовершеннолетнего (нужное подчеркнуть)

_____________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего до 15 лет, несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет)

В соответствии с требованиями статьи № 20 Федерального закона от 21. 11. 2011г. № 323 « Об основах охраны здоровья граждан в РФ», Федерального закона от 25. 11. 2013г. №317-ФЗ даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.   
Я, доверяю медицинским работникам выполнение исследований, вмешательств и лучевых исследований, если таковое будет продиктовано медицинской необходимостью и целесообразностью и выполнено в соответствии с действующими стандартами и правилами.

Согласно Приказу МЗСР РФ от 23. 04. 2012г. № 390н я даю согласие на проведение при необходимости следующих вмешательств:

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

2. Осмотр в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия.

3. Антропометрические исследования.

4. Термометрия.

5. Тонометрия.

6. Неинвазивные исследования органов зрения и зрительных функций.

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.

8. Исследование функций нервной системы  ( чувствительной и двигательной сферы).

9. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

10. Оказание психиатрической помощи.

Я, также даю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в  п.1,3 ст.11 Федерального закона № 152 – ФЗ «О персональных данных».

 Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, реквизиты, полис ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии  здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация. 

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие:  сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача) в порядке, установленном законодательством РФ,  обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, иные действия.

Законный представитель пациента:____________   _________________________________________

                                                                                                                  (подпись)                          (ФИО)   

 Дата «_____»_________________201___г.    

УВЕДОМЛЕНИЕ

отдыхающего МУ ОЦ «Орленок» (законного представителя)

 о его правах и обязанностях при оказании медицинской помощи  в муниципальном учреждении «Городской оздоровительный центр для детей и молодежи «Орленок»

Уважаемый отдыхающий (родитель, законный представитель отдыхающего до 15 лет)!

    В  соответствии  с  нормами Основ законодательства Российской Федерации об  охране  здоровья  граждан  N 5487-1 от 22 июля 1993 г. (далее - Основы) муниципальное учреждение «Городской оздоровительный центр для детей и молодежи «Орленок» в лице  директора Казаковой О. В. подтверждает  гарантию  сохранения  конфиденциальных сведений, составляющих врачебную тайну_________________________________________________________________________________________
                                                                                                                   (фамилия, имя, отчество отдыхающего)

и информирует о том, что при обращении за медицинской помощью и ее оказании в МУ ОЦ «Орленок» отдыхающий имеет право на: уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала; обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям; сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, в соответствии со статьей 61 Основ; а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья.

Отдыхающий (родитель, законный представитель отдыхающего до 15 лет)  уведомлен, что организация имеет право без согласия пациента или его законного представителя разгласить конфиденциальные сведения в следующих случаях: в целях обследования и лечения гражданина, не способного из-за своего состояния выразить свою волю; при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений; по запросу органов дознания и следствия, прокурора и суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством; в случае оказания помощи несовершеннолетнему в возрасте до 15 лет (для больных наркоманией - до 16 лет) для информирования его родителей или законных представителей; при наличии оснований, позволяющих полагать, что вред здоровью гражданина причинен в результате противоправных действий; в целях проведения военно-врачебной экспертизы в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Отдыхающий обязуется соблюдать правила внутреннего распорядка организации, лечебно-охранительный режим, а также в целях получения лучших результатов не скрывать и представить лечащему врачу достоверную и полную информацию о состоянии своего здоровья: об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных средств, о всех перенесенных ранее и имеющихся в настоящее время заболеваниях, принимаемых лекарственных препаратах, сообщать правдивые сведения о своей наследственности, о злоупотреблении алкоголем, наркотическими средствами, психотропными или токсическими веществами, об одновременном лечении у других специалистов и выполнении их рекомендаций.

В случае нарушения указанных прав отдыхающий (родитель, законный представитель отдыхающего до 15 лет)   может обращаться с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу МУ ОЦ «Орленок».

    Я, _____________________________________________________________, своей подписью удостоверяю,  что  текст  мною  прочитан, мне понятно содержание и назначение данного документа. Получив полную информацию о своих правах и обязанностях, даю  свое  согласие  на  предоставление  МУ ОЦ «Орленок» сведений о фактах  моего обращения за медицинской помощью, о состоянии моего здоровья, диагнозе,   в   том   числе  через  средства телефонной связи,  а  также  в  случаях неблагоприятного прогноза развития моего заболевания следующим лицам:

______________________________________________________________________________________________                          (фамилия, имя, отчество, контактный телефон)
______________________________________________________________________________________________
               (фамилия, имя, отчество, контактный телефон)

______________________________________________________________________________________________
               (фамилия, имя, отчество, контактный телефон)

"___" ___________ 20__ г. ________________ / _____________________________/

                                                  подпись отдыхающего     расшифровка     (законного  представителя)

______________________________________________________________________________________________ наименование и реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента

    Если пациент по каким-либо причинам не может собственноручно  подписать данный документ, настоящий документ заверяется двумя подписями  сотрудников организации:

"___" ___________ 20__ г. ________________ / _____________________________/

                                                                                                подпись              расшифровка подписи

"___" ___________ 20__ г. ________________ / _____________________________/

                                                                   подпись              расшифровка подписи

