ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ДОБРОВОЛЬНОЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ В ООО «СОНАР»

Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011г № 323 - ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
Я,________________________________________________________________________________________________, (Ф.И.О. полностью) дата рождения «____» _________ ___________ г. 

Этот раздел бланка заполняет законный представитель лиц, не достигших возраста 15 лет, а также недееспособных лиц ___________________________________________________________________________________________________ (моего сына, дочери в возрасте до 15 лет или моего подопечного-) ___________________________________________________________________________________________________ указать фамилию, имя, отчество, дату рождения пациента) 

В соответствии с требованиями статьи 23 Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании» даю согласие  на добровольное освидетельствование/освидетельствование несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет /освидетельствование недееспособного, не способного по своему состоянию дать согласие на психиатрическое освидетельствование (нужное подчеркнуть)  врачом-психиатром.

- Я поставил (-а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических к производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. 

- Я сообщил (-а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. 

 - Я ознакомлен (-а) и согласен (-а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на психиатрическое освидетельствование  в предложенном объеме.

 - Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: ___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

Я уведомлен (а), что предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается в случаях, установленных ст.13 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

___________________________________________________________________________________
Подпись пациента (или его законного представителя)             (Расшифровка подписи) 

Врач психиатр _____________________  Подпись врача психиатра_____________________
Дата
