Лист добровольного согласия на медицинские вмешательства

Я ( Ф.И.О.)____________________________________________________________________

Паспорт серия_____________№_________выдан____________________________________

_____________________________________________________________________________

информирован(а) о медицинских вмешательствах:

1. Проведение профилактических прививок согласно национальному календарю прививок ( да/ нет)

2. По эпидемическим показаниям (прививка против гриппа)

3. Постановка р. Манту

4. Дегельминтизация (противоглистное лечение)

5. Диспансеризация (ежегодный осмотр специалистами, взятие анализов)

6. Госпитализация в стационар ( в случае экстренной необходимости) моему ребёнку (Ф.И.О.)___________________________________________________и даю согласие на них.
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