
Приложение №2  к Политике оператора в отношении обработки ПДн

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на медицинские вмешательства для получения медицинской помощи

Я, _____________________________________________________________________
«____»_____________19____ года рождения, 
проживающий по адресу:__________________________________________________
________________________________________________________________________
даю добровольное информированное согласие на медицинские вмешательства, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медицинской помощи, при оказании мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)
________________________________________________________________________                                                                                       ФИО ребенка, лица, от имени которого выступает законный представитель
«____»_______________года рождения, 

проживающего по адресу:___________________________________________________
_________________________________________________________________________
первичной медицинской помощи  в ООО АТД «На Широтной» медицинским работником
__________________________________________________________________________
Мне разъяснено, что при оформлении настоящего добровольного информированного согласия, а также в любое  время за период оказания  медицинской помощи в вышеуказанной медицинской организации,  я имею право отказаться от одного или нескольких медицинских вмешательств.
_________________________________________________________/_________________                                                                                       ФИО гражданина, одного из родителей, законного представителя                                                                             подпись

________________________________________________________/_________________________                                                                                    ФИО медицинского работника                                                                                                                                                подпись

