Директору ГБОУ/заведующей ГБДОУ ______________________________________
От ФИО, адрес, адрес электронной почты________________________________
Телефон:______________________________ 


Заявление 
об отказе от медицинского вмешательства в виде профилактических осмотров

Я, ____________________________________________________ (ФИО), на основании п. 1 ст. 64 Семейного кодекса РФ являюсь законным представителем несовершеннолетнего/ней_________________(ФИО,  г.р.). 
В соответствии с п.п. 5, 6 ч. 3 ст. 44 Федерального закона № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» родители (законные представители) обучающихся имеют право получать информацию о планируемых обследованиях, давать согласие либо отказываться от их проведения/участия.
В силу ч.1 ст. 41 Конституции РФ получение медицинской помощи является правом, а не обязанностью.
В соответствии с пунктом 1 части 2 статьи 20 ФЗ РФ от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» медицинское вмешательство в отношении ребенка, не достигшего 15-летнего возраста, осуществляется на основании информированного добровольного согласия одного из родителей ребенка, за исключением особых случаев, указанных в части 9 статьи 20 (устранение угрозы жизни и т.п.).
Зачисление ребенка в образовательную организацию не обязывает родителей давать согласие на оказание профилактической медицинской помощи исключительно по месту обучения.
В статье 5 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» указано, что пациент имеет право на выбор врача и на выбор медицинской организации. Конкретизация указанных прав представлена в статьях 21 и 70 указанного закона.
В статье 21 Закона № 323-ФЗ сказано, что пациент имеет право на выбор медицинской организации при оказании гражданину медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
Согласно п. 9 ч. 3 ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», медицинское вмешательство без согласия …одного из родителей допускается: если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители.
На основании изложенного, действуя в интересах моего ребенка _________________, обучающегося в Школе № (детском саду№)
_____, ЗАЯВЛЯЮ ОБ ОТКАЗЕ от медицинского вмешательства в виде профилактических медицинских осмотров, за исключением следующих видов профилактических мер:_________(либо убрать эту строку, если отказ полный). 
Прошу:
заранее уведомлять меня о планируемых медицинских мероприятиях и запрашивать мое письменное согласие в случаях, когда оно требуется.
Одновременно подтверждаю, что я ДАЮ СОГЛАСИЕ на оказание моему ребенку медицинской помощи в случае обращений/жалоб ребенка и ухудшения самочувствия (например, головная боль, боль в животе, тошнота, повышение температуры и т.п.) в пределах компетенции медицинского работника, включая оказание первой помощи, осмотр, наблюдение, а также применение (выдачу) лекарственных средств в таблетированных формах и иных необходимых мер помощи при наличии медицинских показаний, с обязательным последующим информированием меня как законного представителя.

«___» ___________ 20__ года                                 ___________________/______________________/
