БУ « Чебоксарская районная больница» МЗ ЧР
Информированное согласие  на проведение профилактического медицинского осмотра.
Я,












___________
(Ф.И.О родителя (законного представителя))
проживающий (ая) по адресу:









_____
законный представитель пациента (сына, дочери ) _______________________________________________

                                 (Ф.И.О ребенка)

_______________________ года рождения, проживающего (ей) по адресу:___________________________

(число, месяц, год рождения)
____________________________________________________________________________________________________________________


подтверждаю свое согласие на проведение профилактического медицинского осмотра детей в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 10.08.2017 №514Н  «О порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних» (с изменениями пр. МЗРФ от 13.06.19 №396Н) включающее:
- Оценку физического развития (измерение роста, веса и силы мышц верхних конечностей)

- Опрос, выявление жалоб, сбор анамнеза 

-Оценку уровня соматического и психофизиологического здоровья, ресурсов организма

-Неинвазивные исследования органов слуха и зрения и их функции

-Лабораторные и функциональные методы исследования (общий анализ крови, общий анализ мочи, (группа крови и резус фактор - 15л,16л –юношам),ЭКГ,( УЗИ почек, брюшной полости-15летним юношам)
- Осмотр специалистами в соответствии с возрастам: детский стоматолог, невролог, офтальмолог, оториноларинголог, эндокринолог, психиатр детский, травматолог – ортопед, детский хирург.

- Заключение врача – педиатра

________________

____________________

____________________

(дата)



(подпись)


     (расшифровка подписи)
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