ПРИЛОЖЕНИЕ 4

СТРОГО КОНФИДЕНЦИАЛЬНО
ДЛЯ СЛУЖЕБНОГО ПОЛЬЗОВАНИЯ

ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО И ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ

Я, __________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. родителя/опекуна полностью)
паспорт: серия _______ № ______________, 
выдан ______________________________________________________________________________, 
адрес регистрации: ____________________________________________________________________________________, являясь законным представителем несовершеннолетнего участника Фестиваля: ____________________________________________________________________________________, 
                                            (Ф.И.О. ребенка полностью, дата рождения) 
свидетельство о рождении / паспорт (нужное подчеркнуть): серия __________ № _______________,
В целях обеспечения безопасности, своевременного оказания квалифицированной медицинской помощи и учета индивидуальных особенностей ребенка в период проведения Фестиваля детского и юношеского технического творчества ЗАТО (г. Верхняя Пышма, сентябрь 2026 г.), предоставляю следующую информацию и даю согласие:
1. Персональные данные и информация о здоровье:
1.1.Муниципальное образование (ЗАТО): ________________________________________________
1.2.Контактный телефон родителя (круглосуточно): _______________________________________
1.3.Сведения о состоянии здоровья (для медицинского работника):
1.3.1. Хронические заболевания: [ ]Нет [ ]Да (диагноз, особенности течения): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.3.2. Аллергические реакции (продукты, лекарства, иное): [ ]Нет [ ]Да (на что именно, симптомы): ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
1.3.3. Принимаемые на постоянной основе лекарственные препараты: [ ]Не принимает               [   ]Принимает (название, дозировка, график приема): ________________________________
______________________________________________________________________________
1.3.4. Особые указания (диета, средства экстренной помощи, иное):_______________________
   ______________________________________________________________________________
1.3.5. Передача лекарств сопровождающему лицу: (обязательно, если принимаются препараты) [  ]Переданы [  ]Не требуются
2. Согласие на обработку персональных данных: В соответствии с ФЗ № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие Ассоциации «ЗАТО» и медицинскому работнику мероприятия на: 
2.1. Обработку персональных данных моего ребенка (ФИО, дата рождения, ЗАТО, сведения о здоровье, школе/классе, контактные данные) и моих персональных данных. 
2.2. Согласие дается для целей организации и проведения Фестиваля, обеспечения безопасности и медицинского сопровождения.
3. Добровольное согласие на медицинское вмешательство: 
В соответствии со ст. 20 ФЗ № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», я даю добровольное согласие на:
3.1.Оказание моему ребенку первой медико-санитарной помощи (обработка ран, наложение повязок, помощь при травмах, ожогах и т.п.).
3.2.Применение при необходимости лекарственных препаратов (обезболивающие, жаропонижающие, антигистаминные и иные, не требующие спецрецепта, при отсутствии противопоказаний, указанных выше).
3.3.Организацию необходимых обследований, направленных на определение состояния здоровья.
3.4.В случае возникновения экстренной ситуации, требующей специализированной медицинской помощи (госпитализации, оперативного вмешательства), даю согласие на осуществление транспортировки ребенка в лечебное учреждение и проведение всех необходимых медицинских мероприятий, направленных на спасение жизни и сохранение здоровья.
4. Общие положения:
4.1.Настоящее согласие действует со дня его подписания до полного завершения Фестиваля и окончания срока хранения документации.
4.2.Подтверждаю, что ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего согласия, понимаю их смысл и правовые последствия.
4.3.Обязуюсь предоставить справку об отсутствии контактов с инфекционными больными.

«____» ____________ 2026 г.

Подпись законного представителя: ________________ /_______________________/    
                                                                                                     (расшифровка подписи)

Уважаемые родители! Эта анкета заполняется исключительно в целях обеспечения безопасности вашего ребенка, своевременного оказания медицинской помощи и учета особенностей питания. Информация строго конфиденциальна и передается только медицинскому работнику мероприятия. 
