Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я,________________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина/законного представителя
 "_____________" ________________________ ______ г. рождения,  зарегистрированный по адресу: 
дата рождения гражданина/законного представителя, 
___________________________________________________________________________________________
 адрес регистрации гражданина/законного представителя
 проживающий по адресу: ____________________________________________________________________
указывается в случае проживания не по месту регистрации
 в отношении _______________________________________________________________________________
 фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка (при подписании согласия законным представителем)
"____" ________________________________________________ ____ г. рождения, проживающего по адресу:
 дата рождения ребенка (при подписании законным представителем) ____________________________________________________________________________________________
в случае проживания не по месту жительства законного представителя
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом МЗ и СР РФ от 23.04. 2012 г. N 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь.

 ______________________ /_____________________________________________________________________
 подпись			 фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина /законного представителя

Номер телефона______________________________________________________________
 "__"___________г. 
дата оформления


Информированное добровольное согласие родителей (законных представителей) ребенка на психологическое сопровождения

Я________________________________________________________________________________________________
ФИО родителя (законного представителя)
являясь родителем, законным представителем __________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________________
ФИО ребенка, дата рождения, смена (с...по...)
в случае необходимости,в период пребывания в ООО ДОЛСТ «Нива» , даю согласие на его (ее) психологическое сопровождение штатным психологом, в соответствии с ФЗ от 29.12.2012 №273 ФЗ(ред. от 24.06.2023) "Об образовании в Российской Федерации" (с изм. и доп. вступ. в силу с 05.07.2023)
Психологическое сопровождение ребенка включает в себя: психологическое обследование, наблюдение в период адаптации, участие в групповых и развивающих занятиях, при необходимости индивидуальные занятия с ребенком, консультирование родителей, развитие познавательных способностей, нормализация эмоциональной сферы, развитие навыков социальной адаптации.     

   ______________ /___________________________ / 

 «____»_________________________2025г.  

