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Информированное добровольное 
согласие родителя (законного представителя) на медицинское 
вмешательство  во время пребывания несовершеннолетнего ребенка 
в МАУДО ДООЦ «Дамхурц»

Я, _______________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество родителя, законного представителя)
проживающий по адресу:____________________________________________
__________________________________________________________________
законный представитель (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) несовершеннолетнего (нужное подчеркнуть) _________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего до 18 лет)
В соответствии с требованиями статьи № 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ».
  	Я даю согласие на проведение при необходимости следующих вмешательств:
1. Медицинский осмотр при заезде ребенка в МАУДО ДООЦ «Дамхурц».
2. Проведение взвешивания ребенка, измерение роста ребенка в начале и в конце смены.
3. Оказание первой доврачебной помощи медицинскими работниками учреждения по показаниям.
4. Информирование работников  (начальника лагеря, педагогов дополнительного образования) о состоянии здоровья ребенка.
5.Коррекцию режима и нагрузок для ребенка с отклонениями в состоянии здоровья.
6.Систематический контроль за состоянием здоровья ребенка.
7.Систематический контроль за соблюдением правил личной гигиены ребенком, сроками проведения банных дней.
8.Своевременную изоляцию и/или госпитализацию, организацию оказания первой доврачебной помощи.
9.Осмотр ребенка на педикулез, чесотку, микроспорию.
10.Промывание желудка.
11.Очистительная и лечебная клизма.
12.Обработка ран и наложения повязок, швов.
13.Госпитализацию детей по медицинским показаниям в лечебные учреждения, находящиеся за пределами МАУДО ДООЦ «Дамхурц».
Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.
Настоящее согласие дано мной «____»___________ 20__ г. и действует с «____» _________ 20__г. по «____» __________ 20__г.,  на время пребывания моего ребенка в МАУДО ДООЦ «Дамхурц».
	При заболевании и госпитализации моего ребенка в лечебные учреждения за пределами Центра прошу вас проинформировать меня по следующим контактным данным: _____________________________.
					      (номер телефона)
Прочим лицам информацию о состоянии здоровья ребенка не предоставлять.
Родитель (Законный представитель): 

«____» ________ 20___ г.______________ _____________________________
                                     (подпись)                     (расшифровка подписи)

 

