
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

(родителей, законного представителя) на получение медицинской помощи в стоматологической поликлинике ООО «Дента-люкс» ,имеющей Лицензию на осуществление медицинской деятельности № ЛО-59-01-002857 от 24.10.2014 г., выданную Министерством Здравоохранение Пермского края.

                              Согласие на предварительный осмотр и консультацию

Я, Фамилия Имя Отчество, № тел    , действуя в интересах __________________________________________________г.рожд.,  добровольно  обращаюсь за медицинской помощью в стоматологическую поликлинику ООО «Дента-люкс», предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о состоянии /моего/ здоровья (здоровья моего подопечного) и соглашаюсь на проведение осмотра полости рта, манипуляции и исследования, включая рентгенологические, для получения максимально полной картины состояния органов, диагностики и назначения предварительного плана лечения, для возможности врача согласовать этот план со мной. С прейскурантом ознакомлен.

Пациент__________________(Фамилия Имя Отчество ).  

Врач_____________________( Имя Врача Фамилия Врача)
Дата: Текущая дата кратк.

