Доверенность

Я, ____________________________________________________________________________( ФИО)
 Паспорт гражданина Российской Федерации ___________________________  , выдан кем, когда ___________________________________________________________________________________________  ,
проживаюший (ая) по адресу:  _____________________________________________
являюсь законным представителем (Родитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:
 ФИО ребенка___________________________________________, дата рождения____________
 доверяю _______________________________________________________________________( ФИО)
 Паспорт гражданина Российской Федерации _______________ ____________ , выдан кем, когда ___________________________________________________________________________________________  ,
проживаюший (ая) по адресу:  ____________________________________________________________
 заключать договоры на оказание медицинских услуг моему ребенку, подписывать  добровольное информированное согласие на все виды медицинских вмешательств в том числе, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на  которые граждане дают информированное добровольное согласие  при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи,  утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития  Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н, а также на медицинские вмешательства назначенные лечащим врачом в целях установления состояния здоровья, постановки диагноза, определения дальнейших методов диагностики, назначения лечения выявленного заболевания, дальнейшей корректировки лечения, назначенные лечащим врачом в ООО «Медицинский центр «Сибирский Доктор». Подписывать согласие на обработку персональных данных моего ребенка.
Я даю разрешение проводить все необходимые лечебные мероприятия на усмотрение лечащего врача и использовать любого иного медицинского работника из персонала ООО «Медицинский центр «Сибирский Доктор», участие которого в лечении будет необходимо для получения наилучшего результата диагностики и лечения.
Я согласен(а ) на осмотр ребенка исключительно в медицинских, с учетом сохранения врачебной тайны, в том числе другими медицинскими работниками.
Я осведомлен о правах пациента, в соответствии с федеральным законом от  21.11.2011 №323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации, законом  РФ «О защите прав потребителей» №2300-1 от 07.02.1992.

[bookmark: _GoBack]Я доверяю выбранному мною лицу, которому в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации”, может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь.
 Срок предоставления настоящей доверенности с _____________ по____________.
Настоящая доверенность может быть отозвана по моему письменному заявлению.

Подпись законного представителя ___________________ /_______________________
Подпись доверенного лица_________________________/_________________________
Дата_________
