ЗГОДА
батьків та дитини   (14-18 років) на обстеження та лікування дитини в Державному закладі «Український спеціалізований диспансер радіаційного захисту населення Міністерства охорони здоров’я  України»
Я, П.І.Б. (матері, батька, опікуна)___________________________,  Я, П.І.Б. (дитини)______________________________ р. н.
даю Згоду на :
	№

з/п
	Найменування
	Дата
	Згода матері (батька, опікуна)
	Підпис матері (батька, опікуна)
	Дата
	Згода

дитини 
	Підписдитини

	1.
	Огляд спеціалістів: педіатр, ендокринолог, невролог, гастроентеролог, офтальмолог, гематолог, кардіолог, стоматолог, ортопед, отоларинголог.
	
	
	
	
	
	

	2.
	Обстеження (підкреслити або вписати необхідне): аналіз крові: загальний, біохімічний, коагулограма, імунологічний, гормони щитовидної залози, аналіз сечі, обстеження на гельмінти. 
	
	
	
	
	
	

	3.
	Функціональні методи  обстеження (підкреслити або вписати  необхідне): ЕКГ, УЗД щитовидної залози, УЗД серця, УЗД органів черевної порожни-ни, УЗД органів малого тазу, ФЕГДС, ЕЕГ, РЕГ, РВГ, СВЛ.
	
	
	
	
	
	

	4.
	Лікування:

- медикаментозне

- фізіотерапевтичне

- у бджолиному біомодулі та продуктами бджільництва (якщо алергія на мед та продукти бджільництва у дитини відсутня)
	
	
	
	
	
	

	5.
	Проведення консультацій, обстеження та лікування, у разі необхідності, в інших медичних закладах. 
	
	
	
	
	
	

	6.
	Матеріальне відшкодування зіпсованого дитиною майна диспансеру.
	
	
	
	
	
	

	7.
	На виїзд за межі диспансеру, у громадському транспорті, у випадку необхідності консультацій, обстеження, лікування в інших медичних закладах та також у випадку екскурсій.
	
	
	
	
	
	


  З правилами режиму, обстеження і лікування,  можливими ускладненнями, а також з правами і обов’язками пацієнта ДЗ «УСДРЗН МОЗ України» ознайомлений (на). Лекцію по профілактиці травматизму, кишкових інфекцій,  прослухав (ла) – (заповнюється при госпіталізації).
  Дата «___»______20__р.   Підпис матері (батька, опікуна)___________  Дата  «____»_____20__р. Підпис дитини __________

……………………………………………………………………………………………………………………………………
ЗГОДА
 батьків дитини   (1-14 років) на обстеження та лікування дитини в Державному закладі «Український спеціалізований диспансер радіаційного захисту населення Міністерства охорони здоров’я України»

Я, П.І.Б. ________________________ , (мати, батько, опікун) дитини П.І.Б. ________________________________________ р. н. 
даю Згоду на :

	№

п/п
	Найменування
	Дата
	Згода матері (батька, опікуна)
	Підпис матері (батька, опікуна)

	1.
	Огляд спеціалістів: педіатр, ендокринолог, невролог, офтальмолог, гастроентеролог, гематолог, кардіолог, стоматолог, ортопед, отоларинголог.
	
	
	

	2.
	Обстеження (підкреслити або вписати необхідне): аналіз крові: загальний, біохімічний, коагулограма, імунологічний, гормони щитовидної залози, аналізи сечі, обстеження на гельмінти. 
	
	
	

	3.
	Функціональні методи  обстеження (підкреслити або вписати  необхідне): ЕКГ, УЗД щитовидної залози, серця, органів черевної порожнини, органів малого тазу ФЕГДС, ЕЕГ, РЕГ, РВГ, СВЛ.
	
	
	

	4.
	Лікування:

- медикаментозне

- фізіотерапевтичне

- у бджолиному біомодулі та продуктами бджільництва (якщо алергія на мед та продукти бджільництва у дитини відсутня)
	
	
	

	5.
	Проведення консультацій, обстеження та лікування, у разі необхідності, в інших медичних закладах. 
	
	
	

	6.
	Матеріальне відшкодування зіпсованого дитиною майна диспансеру.
	
	
	

	7.
	На виїзд за межі диспансеру, у громадському транспорті, у випадку необхідності консультацій, обстеження, лікування в інших медичних закладах та також у випадку екскурсій.
	
	
	


    З правилами режиму, обстеження і лікування,  можливими ускладненнями, а також з правами і обов’язками пацієнта ДЗ «УСДРЗН» ознайомлений (на). Лекцію по профілактиці травматизму, кишкових інфекцій,  правилам і методам  догляду за дитиною прослухав (ла) – (заповнюється при госпіталізації).
Дата «___»_________20__р.      Підпис матері (батька, опікуна)____________
