Приложение  2 к Договору № __________ от ___.____.2024  
Информированное добровольное согласие (информированный отказ) родителей 
(законных представителей) ребенка  на медицинское вмешательство 
«____»________20____г. 
я_______________________________________________________________________________                   
(Ф.И.О. законного представителя  заполняется собственноручно) 
законный представитель ребенка_ ____________________________________________     
(Ф.И.О. ребенка)                                                                     
1)выражаю_______________________________________________________________________ согласие, отказываюсь  - заполняется собственноручно) 
 на (от) проведение(я)  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 Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082)  
Подпись законного представителя ______________                   ___________________________________        
                                   (подпись)                                                     (Ф.И.О.) 
2) выражаю_____________________________________________________________________________   
( согласие, отказываюсь  - заполняется собственноручно) 
на(от) оказание(я)  стоматологической помощи, в т.ч. санации зубов, выполняемую  моему ребенку  
    Подпись законного представителя ______________                   _______________________ 
                                                                                    (подпись)                                            (Ф.И.О.) 
3) В случае укуса клеща (при отсутствии прививки) прошу поставить/не ставить (нужное подчеркнуть) ребёнку инъекцию иммуноглобулина. Осведомлен(а), что инъекция будет поставлена за счет родительских денежных средств (если страховка отсутствует)  
Подпись законного представителя ______________                   _______________________ 
                                                                            (подпись)                                            (Ф.И.О.) 
