
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПРОВЕДЕНИЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

г. Якутск                                                                             «____»__________________г. 

Я __________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество - полностью)
____________ года рождения, зарегистрированный по адресу______________________________________

_________________________________________________________________________________________

паспортные данные:________________________________________________________________________ 

	Этот  раздел  бланка  заполняется  только  на  лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: ______________________________________________________________________________ являюсь  законным   представителем  (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: __________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)



проинформирован(а)  врачом о  телемедицинской консультации (ТМК) и этапах подготовки телемедицинской консультации, которая будет проведена специалистами:
_____________________________________________________________________________ 
                                             (наименование лечебного учреждения)

[bookmark: _GoBack]Перед подписанием информационного добровольного согласия получил(а) и поняла(а) удовлетворяющие меня разъяснения по заданным вопросам о проведении телемедицинской консультации.
Согласен(а) на предоставление мне информации о состоянии моего здоровья или здоровья лица, законным представителем которого я являюсь, полученной в ходе проведения телемедицинской консультации, разрешаю передать эту информацию своему лечащему врачу_______________________________________________________________. 


С учетом вышеизложенного, даю свое информированное добровольное согласие на проведение телемедицинской консультации.

"___" ____________ 20___ г.    ________________________ /_____________________/
                                                                 Подпись пациента                   Расшифровка подписи
                                                                                                                             (законного представителя)
"___"_____________ 20___ г.  ________________________ /_____________________/
                                                                  Подпись врача                        Расшифровка подписи
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