Информированное добровольное согласие родителя (законного представителя)
 на медицинское вмешательство в отношении несовершеннолетнего младше 15 лет
Я, _________________________________________________, «____»_____________  _______ г.р.,

                                            (ФИО родителя, законного представителя)                                                       (дата рождения)
зарегистрированный по адресу:_________________________________________________________,  на основании Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» добровольно даю информированное согласие на оказание первичной  помощи моему ребенку: ____________________________________________________,

                                                                                                                   (ФИО обучающегося)   «___»_________20___года рождения в МБОУ «Иконниковская СШ»  на следующие виды осмотров, утвержденные приказом Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 № 309н, а именно:
· опрос (в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза);

· медицинский осмотр (пальпация), в том числе на педикулез;

· антропометрические исследования;

· термометрию;

· осмотр врачей- специалистов (по графику медицинских работников);
· проведение профилактических прививок (по согласованию и графику медицинских работников).

Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, которого мне разъяснены и понятны.
Настоящее согласие дано мной «_____»___________20____ года и действует до момента отчисления моего ребенка: ____________________________________ из МБОУ «Иконниковская СШ».
                                                    (ФИО обучающегося)
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