[bookmark: _GoBack]ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
клиента (или его представителя) на проведение обследования и лечения
в  ЗАО «Санаторий Радуга»

Я,	                              
ФИО, данные официального документа, подтверждающего личность клиента (представителя клиента)
___________________________________________________________________________________________


адрес фактического проживания ,номер телефона родителя
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребёнка или недееспособного гражданина (подчеркнуть при необходимости)       _____________________________
____________________________________________________________________________________________
ФИО (полностью) ребёнка или недееспособного гражданина, год рождения
в соответствии со статьей 20 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской федерации" (утв. 21.11.2011 N 323-ФЗ) подтверждаю свое добровольное согласие на проведение  мне (моему ребёнку) консультации(й), обследования(й) и лечения теми методами, которые применяются в санатории и которые посчитают необходимыми врачи, обязанные по должности принимать решения и имеющие соответствующую квалификацию.
Я получил(а) исчерпывающие и понятные мне ответы на вопросы и имел(а) достаточно времени на обдумывание решения о согласии на предложенные мне (моему ребенку) консультации, обследование и лечение.
Я подтверждаю, что в моих интересах проинформировать лечащего врача обо всех имеющихся у меня (у моего ребёнка) известных мне проблемах со здоровьем, о результатах ранее проведенных  обследований и лечений, индивидуальной непереносимости и аллергических реакциях на следующие лекарственные средства ________________________________________ 
о наличии у меня  (у моего ребёнка) в прошлом или в настоящее время инфекционного гепатита, туберкулеза, венерических    заболеваний,    СПИД    (ВИЧ-инфекции).    Я    тем    самым    не    буду    возлагать ответственность на лечебное учреждение и врачей за последствия, которые могут возникнуть при отсутствии данной информации.
Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, а также сокрытие информации о моём состоянии  здоровья (моего ребёнка) может способствовать развитию местных и/или общих осложнений или даже стать их причиной.
Мне разъяснено и я осознал, что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении лечения и после него, как в ближайшем будущем, так и в отдалённом периоде, возможны различные осложнения.
ЗАО «Санаторий Радуга» в силу особенностей работы оставляет    за    собой    право    равноценной замены консультантов соответствующей квалификации без предупреждения клиентов.
При опоздании на процедуру по вине клиента, услуга не оказывается.
Я  подтверждаю,   что  ознакомлен(а)  с  Прейскурантом  платных  медицинских  услуг  и  услуг
медицинского сервиса, действующего на дату оказания медицинской или иной услуги. 
Я подтверждаю, что за причиненный мной (моим ребенком) материальный ущерб любому виду
имущества санатория (уничтожение, порча, повреждение и т.д.), мною будет произведено
возмещение причиненных убытков в виде расходов, которые санаторий произвел или должен
будет произвести на приобретение, восстановление или ремонт данного имущества.


Настоящее согласие дано мной _____________________________ и действует бессрочно
	                                                   (дата, время)
Подпись клиента (Представителя клиента)   _______________________________________
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