Информированное добровольное согласие на осмотр врача психиатра

Я, ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя)

«___» _______________г. рождения, проживающий (-ая) по адресу: _________________
_____________________________________________________________________________
(Адрес одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя)
Контактный телефон: _________________________

В соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и статей 4, 11 и 28 Закона РФ от 02.07.1992 N 3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» даю добровольное информированное согласие на проведение осмотра врачом-психиатром ЧОЦСЗ «Семья»,с целью оказания консультативно-лечебной помощи моему ребенку: _______________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка, от имени которого, выступает законный представитель)
«___» ________ ______г. рождения, чьим законным представителем я являюсь, проживающего по адресу: ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(фактический адрес проживания ребенка)

В доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях и порядке оказания данного вида медицинской помощи.
Информированное добровольное согласие действительно на срок пребывания ребенка в ЧОЦСЗ «Семья» ЧОЦСЗ «Семья» с «27» июля 2021 г. до «16» августа  2021 г.
_____________________________________________________________________________
(Подпись, Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного)
______________________________________________________________________________
(Подпись, Ф.И.О. уполномоченного лица оздоровительной организации)
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