Согласие на проведение медицинских манипуляций

Я, ____________________________________________________________________________________________________________
Даю свое согласие на проведение моему ребенку ____________________________________________________________________
                                                 (Ф.И.О.)

На весь период его (ее) обучения в школе санитарно-гигиенических, противоэпидемических, лечебно-оздоровительных мероприятии, направленных на охрану здоровья и жизни детей, а именно:

· Проведение профилактических осмотров

· Проведение плановых профилактических прививок

· Проведение сезонной иммунизации против гриппа

· Проведение флюорографии с 15 лет
· Профилактика йододефицитных состояний

· Проведение сезонной витаминизации

· Оказание неотложной амбулаторной помощи

При отказе от каких-либо манипуляций обязуюсь сообщить об этом медицинскому работнику школы.

____________                                                                                                  _________________            
      дата


                                                                                   подпись

Отказ от профилактических прививок
«____» ________________2015 г.
Я, __________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О.) законного представителя ребенка или пациента старше 15 лет)
отказываюсь от проведения  профилактических своему ребенку  
дата рождения ____________ против
(наименование инфекции).
Мне разъяснены и мне понятны возможные последствия отказа от проведения профилактических прививок, а именно:
· развитие заболевания, которое может иметь тяжелое течение, последствия в виде хронического заболевания, инвалидизации. утраты трудоспособности, а в тяжелых случаях закончиться смертью;
· запрет гражданам выезд  из страны, пребывание в которых требует конкретных профилактические прививок;
· отказ в приеме на работу, выполнение которой связано с высоким риском инфекционных заболеваний;
· временный отказ в приеме в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или угрозе распространения эпидемий.
Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом, оно полностью мне понятно, что я и удостоверяю своей подписью.
Подпись законного представителя ребенка (мать, отец, опекун)
____________________(Ф.И.О.)
Подпись пациента (старше 15 лет)

Подпись врача _________________________
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