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[CREATEDATASET NAME='CLIENT'; SQL='select * from cl_get_profileinfo([PCODE])'] 
[CREATEDATASET NAME='REPRES'; SQL='select * from cl_get_profileinfo((select clients_represpcode from cl_get_profileinfo([PCODE])))'] 
[CREATEDATASET NAME='TREAT'; SQL='select d.dname dshortname, d.fullname dfullname from doctor d  where d.dcode = [dcode]'] 

 
Центр Семейной Стоматологии ООО «Виола» 
ИНН: 2466181116 КПП: 246601001  
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помещение 195  
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Email viola21042017@mail.ru 

Приложение №1  
 к договору № [CLIENT.HISTNUM]  

на оказание платных медицинских услуг  

 

Информированное добровольное согласие на возмездное медицинское вмешательство 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ОСМОТР НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО ПАЦИЕНТА 

Этот документ свидетельствует о том, что в соответствии со ст.19-23 Федерального закона N 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», одним из условий оказания медицинской 
стоматологической помощи является наличие информированного добровольного согласия (ИДС) пациента (или 
его законного представителя) на ее получение.  Данный документ является необходимым предварительным 
условием (разрешением) начала медицинского стоматологического вмешательства. 
Я, [REPRES.FULLNAME] [REPRES.BDATE] г.р. [REPRES.PASSP_FULL], зарегистрирован 
по адресу: [REPRES.ADDR_REG], являюсь законным представителем ребенка 
[CLIENT.FULLNAME] [CLIENT.BDATE] г.р. добровольно обращаюсь в центр семейной 
стоматологии ООО «Виола» для проведения профилактического осмотра моему ребенку и 
даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, 
профилактический прием, осмотр, который будет проводить детский врач стоматолог центра 
семейной стоматологии ООО «Виола» [TREAT.DFULLNAME]. 
В исключительных случаях (например, болезнь врача ли др. непредвиденные обстоятельства) 
центр семейной стоматологии ООО «Виола» может заменить врача, предварительно уведомив 
меня об этом, как минимум за 12 часов до приема и получив мое устное Согласие. 
Я добровольно обращаюсь в центр семейной стоматологии ООО «Виола», предоставляю 
полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о состоянии здоровья моего 
ребенка и обязуюсь обновлять ее каждые полгода в анкете здоровья и при личном общении с 
нашим лечащим детским врачом стоматологом. 
Я понимаю, что профилактический осмотр необходим для сохранения здоровья зубов моего 
ребенка и своевременного выявления и устранения вновь возникших у него 
стоматологических заболеваний.  
Во время профилактического приема, осмотра детский стоматолог проводит: внешний осмотр 
(фотопроткол), осмотр полости рта (фотопроткол):  состояния десен, смыкание зубов 
(прикуса), определение подвижности (расшатанность зубов), осматривает эмаль зубов 
на поражение кариесом, оценивается состояние ранее установленных пломб, проверяет 
целостность ортопедических конструкций и др. 
Мне понятно, что при профилактическом приеме возможно проведении рентгенологического 
обследования, для контроля лечения зубов, после протезирования при этом соблюдаются 
необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства 
защиты. Доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в медицинской 
карте, протоколе рентгенологического обследования и в листе учета дозовых нагрузок при 
проведении рентгенологического обследования. Я информирован(а), что при моем отказе от 
рентгенологического обследования моему ребенку на профилактическом приеме, врач не 
сможет провести гарантированно качественный профилактический осмотр и исключить 
неблагоприятные изменения в периодонте и челюстно-лицевой области. 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 
вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, 
предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в 
РФ" (Собрание законодательства РФ,2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 
Исполнитель в доступной форме уведомил меня об осуществляемой им медицинской 
деятельности, о режиме работы центра семейной стоматологии ООО «Виола», о видах, 
качестве и об условиях предоставления мне медицинской помощи, об эффективности методов 
лечения, используемых лекарственных препаратах и о медицинских изделиях, о графике 
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работы, уровне образования и квалификации медицинских работников, участвующих в 
предоставлении мне платных медицинских услуг, об условиях, порядке, форме 
предоставления медицинских услуг и порядке их оплаты, об используемых при 
предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских 
изделиях, о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к 
применению, о состоянии моего здоровья, о правилах и условиях эффективного и безопасного 
использования результатов оказанных медицинских услуг, о перечне платных медицинских 
услуг Исполнителя, их стоимости, положении о гарантиях и сроках службы на 
овеществленные результаты оказанных услуг, о правилах использования установленных 
стоматологических конструкций.  
Я понимаю необходимость информирования лечащего врача обо всех случаях аллергии у 
моего ребенка, о наличии всех имеющихся у него заболеваний, травм и ранее выполненных 
операций. Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не 
скрывая никакой информации о изменениях состоянии здоровья моего ребенка с момента 
оказания ему стоматологических услуг по сегодняшний день.  
Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и 
способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных 
данных». Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении 
моих персональных данных и персональных данных моего ребенка, которые необходимы для 
достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, 
накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим 
лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование 
персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных 
действующим законодательством Российской Федерации.  Я проинформирован, что центр 
семейной стоматологии ООО «Виола» (ИНН 2466181116, КПП 246601001) гарантирует 
обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка в соответствии 
с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и 
автоматизированным способами. 
Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в 
течение срока хранения информации. 
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.   
Я предупрежден (на) и даю согласие  на фото и видео съемку в Центре семейной стоматологии 
ООО «Виола», для контроля качества оказания медицинской помощи. 
Я подтверждаю, что для принятия решения о Согласии я имел(-а) возможность задавать все 
интересующие меня вопросы и получил(-ла) исчерпывающие и мне понятные ответы и 
разъяснения, включая медицинские термины и понятия. 
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих 
интересах.   
Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы об условиях, способах и методах 
предстоящего лечения моего ребенка, на которые, я получил (а) исчерпывающие и понятные 
мне ответы и разъяснения. 
Меня устраивает уровень сервиса при получении данной медицинской услуги. 
Дополнительных условий мною не выдвигается. 
Я разрешаю использовать информацию о заболевании моего ребенка, без указания имени и 
фамилии, а также использовать фотографии и видео его зубов (без лица) и полости рта в 
научных и учебных целях, для оценки качества лечения, публикации на сайте клиники, а 
также предоставлять сведения об объеме и стоимости оказанных услуг моему Страховщику. 
Я разрешаю сообщать информацию о лечении лицам, его оплачивающим, близким 
родственникам, а также всем лицам, профессионально обязанным сохранять медицинскую 
тайну.  
Я внимательно ознакомился (-лась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
медицинской амбулаторной карты (истории болезни) моего ребенка, договора на оказание 
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платных стоматологических услуг и понимаю, что его подписание влечет для меня правовые 
последствия. 
 Я проинформирован(-а) врачом об особенностях предстоящего профилактического осмотра 
моего ребенка и даю свое согласие приступить к осмотру, на предложенных мне условиях, о 
чем расписываюсь собственноручно. 
 

Подпись законного представителя: ________________/ [REPRES.FULLNAME] 
  
 
Подпись врача стоматолога: ________________ / [TREAT.DFULLNAME] 
        
[BDate] 
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