ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР ПОЛОСТИ РТА 
врачами-специалистами ГАУЗ МО «ХСП»
Я _____________________________________________________________________________         __________________
       (Ф.И.О. мамы / папы / опекуна, усыновителя, попечителя / ребенка с 15 лет)                                     (подпись)
Дата рождения: __________________ Паспорт: ____________№___________________,  телефон __________________________
даю свое согласие на медицинский осмотр полости  рта врачами-специалистами ГАУЗ МО «ХСП» на основании статьи 20 федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» №323-ФЗ от 21.11.2011 г.
_____________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)   день, месяц, год рождения.
Предоставленные данные о ребенке: 
Свидетельство о рождении (паспорт) ребенка: серия __________№____________________ , дата выдачи:___________________.
СНИЛС:_________________________
Адрес постоянной регистрации: _________________________________________________________________________________
Наименование страховой компании _________________________,  №  полиса _________________________________________,  
место выдачи ________________________,  дата выдачи полиса: «____» ___________   ________ год
      «____» ______________ 20___ г.
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
ВНИМАНИЕ! После осмотра, в течении 3-7 дней,  будет осуществлена медицинская запись с результатами осмотра в системе Емиас. Вам придет sms и напоминание на электронную почту о посещении «Химкинской стоматологической поликлиники» по адресу Юбилейный проспект д.50,  с просьбой  подтвердить прием и информацией о вашей записи к доктору.  Просим обратить внимание, что данный прием уже состоялся у ребенка в школе, либо в детском саду. 
