  

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ВИДЫ СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ
         Я, ______________________________________________________________________,
(Ф.И.О. родителя, законного представителя)

«________»______________________года рождения, зарегистрированный по адресу:_______________________________________________________________________ подтверждаю свое согласие на реабилитацию /  абилитацию моего  сына, дочери опекаемого________________________________________   в учреждении. 
Я проинформирован(а) специалистом учреждения о нижеследующем:
- о комплексе реабилитационных /абилитационных мероприятий/ социальных услуг, оказываемых учреждением на основании типового договора и в соответствии с ИППСУ
- о возможных последствиях реабилитации/ абилитации ребенка в учреждении.

 Даю (не даю) согласие на передачу данных об уровне развития моего ребенка специалистам   учреждения, в целях повышения   эффективности процесса реабилитации и абилитации/оказания социальных услуг.
Разрешаю фото и видеосъемку моего ребенка, дальнейшее использование фото и видеосъемки в средствах массовой информации, публикации на официальном сайте ГАУ «РЦ «Талисман» г. Екатеринбург» в сети Интернет, на официальных страницах ГАУ «РЦ «Талисман» г. Екатеринбурга» в социальных сетях, публикации на стендах ГАУ «РЦ «Талисман» г. Екатеринбурга», в рамках функционирования системы видеонаблюдения, установленного в зданиях и на территории ГАУ «РЦ «Талисман» г. Екатеринбурга».

Несу ответственность за достоверность предоставленных мною сведений.
С Правилами внутреннего распорядка отделения и учреждения ознакомлен(а),  обязуюсь соблюдать. 

Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего добровольного информированного согласия, положения которого мне разъяснены и  поняты.


«____» _______________20_____г.                            ________________/ 


                                                                                          (подпись родителя/ представителя ребенка)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ПСИХИАТРИЧЕСКУЮ ПОМОЩЬ
      В  соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и статей 4, 11 и 26 Закона РФ от 02.07.1992 N 3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»  настоящим подтверждаю свое согласие на проведение осмотра ребенка_________________________________  в  ГАУ «РЦ «Талисман» города Екатеринбурга»  врачом-психиатром, я проинформирована(ен) о возможном характере психического расстройства, целях, методах, продолжительности рекомендуемого лечения.

Согласна(ен)/ не согласна(ен) на осмотр моего ребенка врачом-психиатром, 

 родитель  (законный  представитель)                      
                      ребенок, старше 15 лет

 __________________                                              
                      __________________
          (подпись)                                                                                                     (подпись)

Согласна (ен) не согласна(ен) на лечение   моего ребенка врачом-психиатром     

родитель (законный представитель)  
                                            ребенок, старше 15 лет                                          

________________                                                                                     ___________________ 
               (подпись)                                                                                                      (подпись)                                                                                                                      
  «____» _____________20____ г.

