                                      Детский центр «Березки»                                                                                                                                                                                               

                               ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

                           пациента на медицинское вмешательство

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20,22

    Закона РФ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ от 21.11.2011 № 323-ФЗ»

           Я,_____________________________________________________________

                         (ФИО пациента или его законного представителя)

Законный представитель________________________________________________

                                              (ФИО ребенка, число, месяц, год рождения)

получил (а) разъяснения о состоянии здоровья моего ребенка и характере предстоящих необходимых лечебных и диагностических мероприятий по данным справки для отъезжающего в Детский центр «Березки» выданной в поликлинике. 

     Мне разъяснена необходимость выполнения  моим ребенком режимных моментов в  лагере.

Я информирован (а), что может возникнуть необходимость консультации других специалистов за пределами Детского центра «Березки» (травматолога, хирурга) и что мне об этом будет дополнительно сообщено.

Я доверяю лечащему врачу (ам) и добровольно даю согласие на дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а так же с возникновением непредвиденных ситуаций.

Я осведомлен(а) о содержании медицинских вмешательств, связанных с ними риск, возможный осложнения.

   1. Мне разъяснено, что в единичных случаях при применении лекарственных препаратов любого класса возможно появление индивидуальных непереносимости лекарства, которое потребует его отмены и назначения другого препарата.

   2. После физиотерапевтического лечения и манипуляций возможно кратковременное обострение хронического заболевания, переходящие изменения АД и частоты пульса, появление временного локального покраснения в области воздействия, в редких случаях – индивидуальная непереносимость лечебного фактора.

 Я подтверждаю, что сообщил(а) лечащему врачу и медицинскому персоналу достоверную информацию, связанную со здоровьем, физическим и психическим состоянием (моего ребенка), а так же перенесенными раннее заболеваниями и аллергическими реакциями.

 Я извещен(а) об отсутствии лечения при моем отказе.

           Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Я подтверждаю своей подписью, что прочитал(а) выше изложенную информацию, мне понятны назначения данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют, и даю добровольное согласие на проведение обследование и лечения.

_____________________________________________________________________

       (ФИО законного представителя)                                                 (дата)

_____________________________________________________________________

         (ФИО  и подпись лечащего врача)                                            (дата)

                                       Согласие родителя (законного представителя)

на обработку персональных данных воспитанника Детского центра «Березки»

Я, 











                 

(Ф.И.О. родителя полностью)

Проживающий по адресу: 












Паспорт № ____________серия                    , выданный 







 


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
(кем, когда)

настоящим даю свое согласие на обработку в Муниципальном автономном учреждении дополнительного образования детском оздоровительно-образовательном центре «Березки» персональных данных своего сына (дочери)













,

(Ф.И.О. Ребенка полностью) (дата рождения)

к которым относятся:

     - данные свидетельства о рождении;

     - данные медицинской карты;

     - адрес проживания, контактные телефоны, e-mail;

     - паспортные данные родителей,контактные телефоны родителей.

Я даю согласие на использование персональных данных своего подопечного в целях:

     - обеспечения учебно-воспитательного процесса;

     - медицинского обслуживания;

     - ведения статистики.

     Настоящее согласие представляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных моего подопечного, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством РФ.

    Муниципальное автономное учреждение дополнительного образования детский оздоровительно-образовательный центр «Березки» гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ.

     Я проинформирован, что Муниципальное автономное учреждение дополнительного образования детский оздоровительно-образовательный центр "Березки» будет обрабатывать персональные данные как неавтоматизированным, так и автоматизированным способом обработки.

     Данное Согласие действует до достижения целей обработки персональных данных подопечного   Муниципального автономного учреждения дополнительного образования деткого оздоровительно-образовательного центра «Березки»

     Согласие может быть отозвано по моему письменному заявлению.

     Я подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах своего подопечного.

Дата: ________________
Подпись и расшифровка _________________ /_________________________________/

