	Приложение  №3 
к приказу №______ от ________2020г. «Утверждаю»_____________
Главный врач ООО «ЮниМед»
Бакулина С.Ю.



Информированное добровольное согласие пациента или его законного представителя на дистанционное консультирование
Я, ___________________________________________________________________________________________
                                                 (ФИО гражданина)                                                         
	«
	
	»
	
	
	 
	г. р., зарегистрированный (ая) по адресу:


_____________________________________________________________________________________________
                      (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)       
даю свое согласие на проведение дистанционной консультации лечащего врача или фельдшера, акушерки, врача-специалиста (в соответствии с  Федеральным законом Российской Федерации от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»), в рамках получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «ЮниМед»


Мед. работником_______________________________________________________________________________
              (должность, ФИО медицинского работника)
Я подтверждаю, что ознакомлен(а) с дополнительной информацией, касающейся особенностей дистанционной консультации и условий ее предоставления, и получил(а) удовлетворяющие меня разъяснения по заданным мною перед подписанием настоящего Согласия о проведении дистанционной консультации вопросам.

                                    (ФИО гражданина, контактный телефон)                                        
	 
	 
	 

	(подпись)
	 
	(ФИО гражданина или законного представителя гражданина)


 
	 
	 
	 

	(подпись)
	 
	(ФИО медицинского работника)


 
	«
	 
	»
	 
	 
	 
	г.


(дата оформления)                                             



