	Добровольное информированное согласие на оказание медицинских услуг в школе

Я,_________________________________________

Мама ребенка_____________________________

Согласна на проведение в школе лечебно-профилактических мероприятий, включающих профилактические осмотры специалистами, педиатром, обследование младших классов на энтербиоз, обследование подростков –юношей :кровь- общий анализ, моча - общий анализ, ЭКГ, ФГ, а также, проведение профилактических прививок согласно календарю прививок туб. диагностики (реакция манту),оказание неотложной помощи при необходимости на весь период обучения в школе.

В случае отказа от проведения профилактических мероприятий – просьба отказ оформить письменно.

Дата________________________________________

Подпись родителей_____________________
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