Информированное добровольное согласие на снятие брекет-системы

Данное информированное согласие составлено в соответствии с Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей» и Правилами о предоставлении медицинскими организациями платных медицинских услуг (Утв. ПП от 04.10.2012г.); со статьей 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ, и, согласно ч.2 ст.20 ФЗ « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ, в отношении лица, не достигшего возраста 15-ти лет, согласие на медицинское вмешательство дает один из его родителей или иной законный представитель.

Я,  ____________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
(являясь законным представителем ребенка: 
______________________________________________________________________________________________________), 
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения),
даю информированное добровольное согласие на  снятие брекет-системы ______________________________________________ в ООО «Реферативная практика».
Мне предоставлена вся интересующая меня информация об окончании ортодонтического  лечения. 
Я проинформирован(а) о ретенционном периоде, в течение которого я (представляемый) обязуюсь носить ретенционный аппарат и соблюдать все назначения врача.
Я понимаю, что в случае нарушения мною рекомендаций врача, графиков профилактического осмотра и курсов профессиональной чистки зубов, ответственность за ухудшение моего стоматологического здоровья в постлечебном периоде ложиться на меня.
Я отдаю себе отчет, что возможные осложнения после получения услуги, устраняемые надлежащим образом в случае их наступления, не являются вредом здоровью.
Дополнительных условий мною не выдвигается.
Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них. Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю своё согласие снятие брекет-системы.


"____"______________20____года. 

Пациент/законный представитель пациента 
согласился на медицинское вмешательство __________________________________________________
(подпись)
Пациент/законный представитель пациента  
отказался от медицинского вмешательства ________________________________________________ 
		(подпись)
[bookmark: _GoBack]Беседу провел врач ________________ / ____________________________________________________ 
		(подпись) 	(Фамилия И.О.)        
"____"______________20____года.





