В ЗАО «Медицинская компания ИДК»

Россия, 443067, г. Самара, ул. Энтузиастов, 29

От гр.РФ (ФИО, паспортные данные, адрес регистрации)
Согласие

Настоящим я, (ФИО),  даю согласие 
____________________________________ (ФИО, паспортные данные) (далее – Сопровождающий) и/или, 

____________________________________ (ФИО, паспортные данные) (далее – Сопровождающий) и/или,

____________________________________ (ФИО, паспортные данные) (далее – Сопровождающий) 

В рамках заключенного мною и/или _____ (Ф.И.О.) _____ года договора на предоставление платных медицинских услуг (далее – договор)  с ЗАО «Медицинская компания ИДК» (далее – Компания) в интересах моего несовершеннолетнего ребёнка (ФИО ребёнка, паспортные данные/данные свидетельства о рождении) (далее – Ребёнок), доверяю заключать дополнительные  соглашения к такому договору  без ограничений по видам оказываемых медицинских услуг, а также вносить денежные средства, подписывать акты оказанных услуг, документы о рассрочке платежа, которые мы обязуемся оплатить в течение 3 (Трех) дней с момента оказания услуги, а также на сопровождение Ребенка при оказании ему Компанией медицинской помощи.
   Возлагаю на Сопровождающего обязанность по защите прав  и законных интересов Ребенка при оказании Компанией медицинской помощи, а также принимать ответственные решения по медицинскому вмешательству в случае необходимости, в том числе давать информированные добровольные согласия (отказы) от медицинского вмешательства. В связи с этим Сопровождающий имеет право на получение от  Компании информации  (в устной и /или письменной форме, а также путем передачи оригиналов/копий документов), составляющей врачебную тайну, а именно информации:
· о факте  обращения Ребенка  за медицинской  помощью  в   Компанию;
· о состоянии  здоровья Ребенка,  включая  сведения  о  результатах   обследования,
наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе;

· о методах лечения, рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства,
их последствиях и результатах проведенного лечения;

· другой  информации,  содержащейся  в  медицинских документах  Ребенка или полученной при его  обследовании и лечении

 __________________ Подпись.

 дд.мм.гггг
