Директору Государственного бюджетного общеобразовательного                                              учреждения  Ленинградской области «Павловский центр                                                                                        психолого-педагогической реабилитации и коррекции «Логос»                                                                                                                                                                                                                                                   От _____________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии)  заявителя)

                                         Адрес регистрации: ______________________________________

                                            _______________________________________________________

                                 Адрес проживания: ______________________________________

                                                                __ ___________________________________________________

Информированное добровольное согласие родителей                                                                   (законных представителей)
на выполнение медицинских вмешательств

Я даю информированное и добровольное согласие на виды медицинских вмешательств: обследования, медикаментозное лечение, физиотерапевтическое лечение, инъекции, рентгенологические исследования, неотложную медицинскую помощь медицинскими работниками ГБОУ ЛО «Павловский центр «Логос» моему ребенку_____________________________________________ дата рождения________ 

                  (Фамилия, Имя, Отчество (при наличии) Обучающегося) 

В доступной для меня форме мне разъяснены  цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные виды медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи, состояние моего ребенка и характер необходимых ему лечебных мероприятий. На все мои вопросы о состоянии здоровья моего ребенка мне даны исчерпывающие ответы медицинскими работниками. 

Я информирован (а) о том, что в ходе выполнения медицинских вмешательств может возникнуть необходимость выполнения других медицинских вмешательств и дополнительных обследований, и даю согласие на их проведение, как необходимых для улучшения здоровья ребенка и спасение его жизни.

Мне разъяснено, что я имею  право отказаться от медицинского вмешательства или требовать его прекращения, за исключением случаев предусмотренных частью 9 статьи 20  Федерального  закона  от  21  ноября  2011 года № 323-ФЗ  «Об  основах  охраны  здоровья  граждан  в  Российской Федерации»
Рекомендуемые моему ребенку медикаменты,  не заложенные в бюджет общеобразовательного учреждения, я приобретаю добровольно и от претензий на компенсацию расходов отказываюсь.

Содержание настоящего документа мною прочитано, мне понятно, что я и удостоверяю своей подписью.

Дата_____________________               Подпись ___________ (___________________)
