Приложение № 3 к Инструкции об оказании медицинских услуг несовершеннолетним пациентам в ООО «Медицинский центр Нордин»

СОГЛАСИЕ 
на сопровождение 

Я, ________________________________________________________________________,
(Ф.И.О., Законный представитель несовершеннолетнего, иного представляемого лица)
__________________________________________________________________________,
(Идентификационный номер, при отсутствии- иной документ удост. личность)

__________________________________________________________________________,
номер телефона 

Даю согласие: ___________________________________________________,
(Ф.И.О. Сопровождающего)
__________________________________________________________________________,
(Идентификационный номер, при отсутствии- иной документ удост. личность)

в отношении несовершеннолетнего (далее- представляемый):

________________________________________________________________,
(Ф.И.О. несовершеннолетнего)
________________________________________________________________________,
(Идентификационный номер, при отсутствии- иной документ удост. личность)

_______________________________________________________________.
(дата рождения несовершеннолетнего)
Совершать следующие действия:
1. Заключать публичный договор на оказание платных медицинских услуг.
2. Сопровождать представляемого к медицинскому работнику, специалисту для получения платных медицинских услуг.
3. Выбирать медицинского работника, специалиста к которому будет направлен представляемый для консультации или лечения.
4. Предоставлять медицинские данные, согласно ст. 46 Закона о здравоохранения, в т.ч. осуществлять выдачу выписки из медицинских документов, медицинские справки о состоянии здоровья и другие документы, содержащие информацию о состоянии здоровья пациента, в порядке, установленном законодательством.
5. Подписывать и принимать действия по согласованию на проведение необходимых медицинских процедур, анализов и обследований, в т.ч. дачу согласия/отказ на простые/сложные медицинские вмешательства.
6. Оформлять согласие на обработку персональных данных.
7. Оплачивать платные медицинские услуги.

Согласие предоставлено сроком на ______________ с момента подписания, без права передачи третьим лицам и действительно с предоставлением документа удостоверяющего личность Сопровождающего.
______________          ____________________________           ________________
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