	


Добровольное согласие
на предоставление информации, составляющей врачебную тайну
Я, __________________________________________________________________________________________________,                   
(фамилия, имя, отчество - полностью)
«__»___   ______ года рождения, проживающий (ая) по адресу: __________________________________________,
являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте до 16 лет)/несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет, несовершеннолетнего больного наркоманией в возрасте старше 16 лет)
 ____________________________________________________________________________________________________
(ФИО ребенка или недееспособного гражданина, год рождения)
оформляя настоящее согласие, в соответствии с п.4 ч.4 ст.13, п.4 ст.22 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», разрешаю сотрудникам ГБУЗ АО «АГДКП»  предоставлять информацию о состоянии здоровья и диагнозе моего ребенка, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения (с правом ознакомления с медицинской документацией) исключительно следующим лицам: 
1) ___________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О., телефон)
2) ___________________________________________________________________________________________(Ф.И.О.,  телефон)
"___"_____________ 20__ года                                       Подпись законного представителя ____________________________
