
информированное добровольное сопласие на медпцинское вмешательство
я,

(Ф.И.О, граlсданина)

Министерства здравоохрztнения РФ от 10.08.2017 Ns5l4H <О Порядке проведеная
несовершеннолетнIло) дtlю согласие государственному автономному учреждению
<ГородскаЯ клиническаЯ поликпиника .}l! l> на проведение следующID( медицинскI,D(
периода:

года рожденI4я, зарегистрированный по адресу:
явJlяясь зtжонным цредстtвителем несовершеннолетнего

Законный предстtlвитель несовершеннолетнею

Медицинский работник

граждац в Российской Федерацио, прикaва
профилакrических медицинскI.D( осмотров

здравоохранения Новосибирской областп
вмешательств в зависимости от возрастною

(Ф.И.О. несовершеннолетнего)

- профилакгИческиЙ медицинскиЙ осмотР специалистtlМи: акушер-гИнеколоГ (для девочек), детский уролог-аJцролог (для мальчиков),
детский эндокринолоц офтальмолоц ортопед-травматолоц педиатр, оториноларинюлоц детский хирурц невролоt дотский стоматолоц
псr,йиатр;

- обследоваНИе В ptlN,Iкax профилакгическрц осмотрОв: общий анализ крови, общий ztнЕшиз мочи, ЭкI узИ (брюшной полости, почец
сердца) с цельЮ рzlннегО выявлениЯ mклонений в состояниИ здоровьЯ (в зависl-пr,rости от возрастного периода) доврачебные манипуJlяции:
шмерение роста и массы. Afl. термометрии! осмотр на педикулез и чесотку.

в случае отказа от предложенньD( профилакгическlD( мероприJIтий ответственность за здоровье ребенка несет ею родитель или
законный предстiвитель (ст.63,64,65 Семейного Кодекса РФ).

Медицинский осмотр представдяет собой комплекс медицинских вмешательств, н€lправленньrх на выявление патологшIеских
состояний, заболеваний и факгороВ риска I,D( рtввития. ПрофилаrсгиЧеские осмотРы проводятсЯ в установленные возрастные псриоды в
цеJUIх раннеГо (своевременного) выявЛениJI патолоГиЕIескI,D( состояний, заболеваний и факгоров риска Iл( разв}rтия, немедицинского
потреблениЯ наркотиtIескЮ( средстВ и псю(отропНьD( веществ, атакже в целл( определеЕия групп здоровья и выработки рекомендаций для
несовершеннолетнlD( и Ir( родителей или иньп< законньж представителей.

В досryпной дJIя MeIш форме мне д€lны разъяснения о цеJUж, методtlх окд}ания медицинской помощи, связtlнноМ с ним риске, возможньж
вариантах медицинского вмешательства и ею последствиrй, а также о цредполагаемьж результатов оказания медицинской помощи.

мне разъяснено, что перед проведеЕием медицинского вмешательства я имею право отказаться от медицинского вмешательства.
я подтверждшо своей подписью, что прочигал(а) и понял(а) все вышеизложенноо.

/l
Ф.И.О. подпись
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Ф.и.о. подпись


