Отказ от видов  медицинских вмешательств, включенных в Порядок проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних 
	Я,
	

	(Ф.И.О. гражданина, законного представителя несовершеннолетнего)

	«
	
	«
	
	г. рождения, зарегистрированный по адресу:

	

	

	(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
Действуя как законный представитель   ____________________________________________________________________________     
(ФИО несовершеннолетнего) 


Отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Порядок проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.08.2017г. № 514н:

- профилактический медицинский осмотр врачами-специалистами (ненужное зачеркнуть): 

     Педиатр, невролог, детский хирург, травматолог-ортопед, офтальмолог, детский стоматолог, оториноларинголог, акушер-гинеколог, детский уролог-андролог, психиатр подростковый (с 14 лет), детский эндокринолог

- диагностические и лабораторные исследования  (ненужное зачеркнуть):

 неонатальный скрининг на врожденный гипотиреоз, фенилкетонурию, адреногенитальный синдром, муковисцидоз и галактоземию; аудиологический скрининг, эхокардиография, нейросонография, общий анализ крови, общий анализ мочи, УЗИ органов брюшной полости (комплексное), УЗИ почек, УЗИ тазобедренных суставов 

     при получении первичной медико-санитарной помощи/получении первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 

	в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Свердловской области «Камышловская центральная районная больница»

	
	


	Медицинским работником
	

	
	(должность, Ф.И.О. медицинского работника)

	в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния). Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства. Мною были заданы все интересующие меня вопросы.


	 (подпись)
	
	(Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. медицинского работника)

	"
	
	"
	
	г.

	(дата оформления)




