СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ОСМОТРА*

Уважаемые законные представители ______________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                (Ф.И.О. ребенка)

Ф.И.О. законного представителя _________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                         (Ф.И.О.)

Класс ________________________

В соответствии со ст. 32 и 61 Основ законодательства Р.Ф. «Об охране здоровья граждан» и в связи с проведением профилактического медицинского осмотра, просим Вас дать согласие на следующие виды медицинского вмешательства для Вашего ребенка:

	 
	 
	"ДА"
	"НЕТ"
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	Осмотр врачом специалистом: 

- педиатром 

- отоларингологом   

- невропатологом  

- офтальмологом   

- хирургом    

- стоматологом    

- гинекологом (с 14 лет для девочек)    

- консультация психолога
	 __________
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 __________

 __________

 __________

 __________

 __________


	 __________

 __________
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 __________

 __________
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	Забор биологических жидкостей и материалов для лабораторного исследования:   

- кровь  

- моча    

- кал
	 

__________

__________

 
	 __________

 __________
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	Вакцинацию, согласно "Национальному календарю профилактических прививок" 
(по возрасту) и по эпидемиологическим показаниям.
 Для получения разъяснений тел. 495 3930818 (Гусева Зоя Михайловна)
	 
	 


Также даю добровольное согласие на передачу заключения по результатам осмотра моего ребенка в медицинский кабинет школы.

«____» ________________ 201_ г.                       _______________     ________________________

                                                                                                    (подпись родителей)                         (расшифровка подписи)

* - в случае отказа прохождения профилактического осмотра или вакцинации просим Вас известить об этом медицинских работников школы.

Уважаемые родители!

      Вы знаете, как важно своевременно выявить отклонения в здоровье. При своевременно принятых мерах развивающийся детский организм сможет преодолеть недуг. Если же болезнь запущена, она превращается в хроническую и может ограничить возможности Вашего ребенка.

      Для прохождения профилактического осмотра Вашим ребенком просим Вас дать согласие или отказаться от медицинского осмотра и обследования.

      Просьба отнестись к данному мероприятию ответственно и серьезно.

      В случае обнаружения у Вашего ребенка каких-либо отклонений в здоровье, будет предложено углубленное обследование с целью уточнения диагноза и решения вопроса о лечении и дальнейшем наблюдении у специалистов детской поликлиники.

      Вакцинация проводится с целью защиты детей и подростков от управляемых инфекций.

      Согласно «Национальному календарю профилактических прививок» от: дифтерии, полиомиелита, туберкулеза, коклюша, кори, паротита, краснухи, гепатита, столбняка. А также по эпидемиологическим показаниям от: гриппа, менингококковой инфекции, туляремии, энцефалита.

