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	государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Детская городская клиническая больница № 11 город Екатеринбург» (ГАУЗ СО «ДГКБ № 11»)


620028, г. Екатеринбург, ул. Нагорная, д. 48, тел. /факс (343) 246-35-81 /382-75-10

ДОВЕРЕННОСТЬ 

на представление интересов несовершеннолетнего пациента в ГАУЗ СО «ДГКБ № 11»
город Екатеринбург                                                                                     «____» _______________________ года
Настоящая доверенность составлена на основании части 1 статьи 64 Семейного кодекса РФ, статьи185 Гражданского кодекса РФ, ч. 5 ст. 19 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
Я, ____________________________________________________________________________________

(ФИО доверителя – законного представителя несовершеннолетнего, дата рождения)

Паспорт Российской Федерации/ иного государства (нужное подчеркнуть): серия ___________, номер ___________, выдан (когда, кем) _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________, 
зарегистрированная (-ный) по адресу: ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________,

являясь матерью/отцом/опекуном ________________________________________________________________

(Ф.И.О. несовершеннолетнего, дата рождения)

Свидетельство о рождении/паспорт (нужное подчеркнуть): серия _______________ № ___________________, 

выдан (когда, кем) _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________, 

зарегистрированная (-ный) по адресу: _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Доверенностью уполномочиваю __________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. доверенного лица)

Паспорт Российской Федерации/ иного государства (нужное подчеркнуть): серия ___________, номер ___________, выдан (когда, кем) _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________, зарегистрированная (-ный) по адресу: ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________,

От моего имени представлять интересы несовершеннолетнего (несовершеннолетнего пациента) 

_____________________________________________________________________________________________,

(ФИО несовершеннолетнего)

предусмотренные ч. 5 ст. 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в ГАУЗ СО «ДГКБ № 11» по поводу получения им (ей) медицинской помощи (медицинских услуг), а именно:
1. Подписывать от моего имени Договор на оказание медицинских услуг в пользу третьего лица - несовершеннолетнего пациента.

2. В ситуации необходимости оказания ему (ей) экстренной (неотложной) медицинской помощи, принимать все решения относительно его (ее) здоровья, включая медицинское вмешательства, в том числе оперативным путем, решения о госпитализации в медицинские организации.

3. При оказании медицинской помощи (медицинских услуг) моему ребенку подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства, отказы от медицинского вмешательства, отказы от госпитализации, за исключением введения иммунобиологических лекарственных препаратов (вакцинация).
4. Оплачивать его (ее) лечение из моих или собственных средств.

5. Получать полную и достоверную информацию о здоровье несовершеннолетнего пациента __________________________________________________ непосредственно на приемах в ГАУЗ СО «ДГКБ № 11», а также в виде медицинских справок, медицинских заключений, копий, выписок из медицинской документации, результатов анализов.
Доверенность выдана сроком на _____ лет без права передоверия. Доверенность составлена в 2 экз. (1-ый экз. находится у доверенного лица, 2-ой экз. находится в ГАУЗ СО «ДГКБ № 11»).
Подпись доверенного _________________ подтверждаю __________________________________

Фамилия, имя, отчество доверителя полностью, подпись: 

_____________________________________________________________________________________
Приложение:
- копия первой страницы паспорта законного представителя несовершеннолетнего пациента;

- копия первой страницы паспорта доверенного лица.
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