ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ на лечебную (диагностическую) манипуляцию (процедуру) 
в БУ «Республиканский детский санаторий «Лесная сказка» Минздрава Чувашии
Я ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество — полностью, степень родства)
_______________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы

законный представитель____________________________________________________
                                                                        (ф.и.о., возраст больного)
находящегося на санаторном обследовании и лечении даю согласие на проведение
галотерапия (соляная комната), кислородная терапия (кислородные коктейли), фитотерапия, минеральная вода _________________________________________________________________________  манипуляции (процедуры)

[bookmark: _GoBack]Мне разъяснены лечащим врачом и понятны суть заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием заболевания. Я понимаю необходимость проведения назначенных манипуляций (процедур).
Мне полностью ясно, что во время указанной манипуляции (процедуры) или после нее могут развиться осложнения, что может потребовать дополнительных вмешательств (лечебных мероприятий).
Я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру, дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения или госпитализацию в другие медицинские учреждения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Своей подписью я подтверждаю согласие на проведение моему
__________________________________________________________________
моему несовершеннолетнему, недееспособному ребёнку, ф.и.о., лечебную (диагностическую манипуляцию (процедуру))

_____________________________________________________________________________________________


         Подпись ______________________________            __________________
                                                                                                                         (расшифровка подписи)
         Врач ______________________________________                   __________________
                                                                                                                         (расшифровка подписи)



