Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
для допуска к занятиям физической культурой и спортом

Я, __________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного  представителя несовершеннолетнего / ФИО несовершеннолетнего старше 15 лет)
"____" ____________ _______ г. рождения,  проживающий(-ая) по адресу:
__________________________________________________________________________________
(адрес одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя, контактный телефон)
Являясь законным представителем несовершеннолетнего 
________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка, от имени которого выступает законный представитель)
"____" ____________ __________ г. рождения,  проживающего по адресу: _________________
_____________________________________________________________________________________,
                                                                                           (фактический адрес проживания ребенка)
      В соответствии с требованиями статьи № 20 Федерального закона от 21. 11. 2011г. № 323 « Об основах охраны здоровья граждан в РФ», Федерального закона от 25. 11. 2013г. №317-ФЗ даю информированное добровольное согласие на проведение:
медицинского консультирования и осмотр врачами специалистами: педиатр, травматолог –ортопед, хирург, невролог, оториноларинголог, офтальмолог, гинеколог, уролог, дерматовенеролог, стоматолог, кардиолог,  врач по лечебной физкультуре и спортивной медицине   необходимое для выдачи заключения на допуск к занятиям спортом и физической культуре  ГБУЗ СО «Камышловская ЦРБ». 
Лабораторные и инструментальные обследования:  антропометрическое обследование, общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови (АСТ/АЛТ,  щелочная фосфотаза,  креатинин, фосфокиназа (КФК), кортизол, тестостерон, трийодтиронон Т3 общий, тироксин Т4 общий, ТТГ, уровень глюкозы в крови, уровень холестерины, триглицериды, F,Na,Ca, K, MG,Fe, ЭКГ, ЭКГ с нагрузкой, спирография, эхокардиография, УЗИ брюшной полости, малого таза, щитовидной железы, тест PWC 170
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   Медицинским работником  ______________________________________________________________
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от определенного вида вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации» 

______________________ _________________________________________________________________
                   (подпись)                                            (фамилия, имя, отчество  законного представителя несовершеннолетнего в возрасте  до 14 лет/       несовершеннолетнего в возрасте старше 15 лет)
______________________  _______________________________________________________________
               (подпись)                                                                              (ФИО  врача, участвующего в оказании медицинской помощи)

«_____» ______________________20__г. 
                      (дата оформления) 
Я, также даю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в  п.1,3 ст.11 Федерального закона № 152 – ФЗ «О персональных данных».
 Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, реквизиты, полис ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии  здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация. 
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие:  сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача) в порядке, установленном законодательством РФ,  обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, иные действия.

Пациент:____________  ________________________________          «_____»_________________20___г.    
                      (подпись)                                                    (ФИО)   
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