Приложение 5
 к приказу БУ «Нижневартовская
 окружная клиническая детская больница»
                                                                                 от «__09__»___10_____2015г. №___380___ 
           


Информированное добровольное согласие 
на оказание платных медицинских услуг

    Я, _________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
__________________________________________________ года рождения, проживающий (ая) по адресу
_____________________________________________________________________________________________

    Следующий раздел бланка заполняется только на оказание платных услуг лицам, не достигших возраста 15 лет, или недееспособным гражданам: 
     Я, _________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество представителя полностью)
паспорт: серия _________№___________, выдан____________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:
_____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью ребенка или недееспособного гражданина, год рождения)

     Добровольно даю свое согласие на оказание мне (представляемому) платных медицинских услуг (консультативного осмотра врачом-специалистом, диагностических исследований, медицинского вмешательства, физиотерапевтических процедур, оперативного лечения, анестезиологического пособия (нужное подчеркнуть)). 
В соответствии с пунктом 6 раздела II постановления Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» я уведомлен(а) о возможности получения данных видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи при наличии полиса обязательного медицинского страхования.

     
«_____»____________20____г.                   __________________     _____________________
                                                                                    Подпись и ФИО пациента (или законного представителя)


