
                                 
Добровольное согласие родителей 

 

На проведение медицинского осмотра врачом-стоматологом стоматологии «Лада-Эстет». 

 

Осмотр врача-стоматолога включает в  себя осмотр терапевта (без лечения). 

 

Я_________________________________________________________________________              

(Ф.И.О. родителя или иного законного представителя) 

- Согласна/согласен на проведение осмотра моему ребенку: (Ф.И. ребёнка, возраст) 

_________________________________________________________________________ 

Дата:                                                          Подпись: 

 

 

 

- Согласна/согласен на участие ребенка в фото и видео-съемке с последующим 

использованием материалов в маркетинговых целях Центра стоматологии и имплантации 

«Лада-Эстет» 

_________________________________________________________________________ 

Дата:                                                          Подпись: 

 

 

 

- Согласна/согласен получать информацию об акциях и предложениях Центра 

стоматологии и имплантации «Лада-Эстет» 

 

_________________________________________________________________________ 

Дата:                                              Подпись:                                      Телефон: 

 

    С 1 января 2012 г. вступила в силу статья 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 

323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в которой 

говорится о том, что необходимым предварительным условием медицинского 

вмешательства (включая осмотр)  является информированное добровольное согласие 

гражданина или его законного представителя на это вмешательство.                                
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