
Приложение №1  

к приказу от __________ №________ 

ДОВЕРЕННОСТЬ 

«_____»_______________ _____ г.                                                                                                       г. Владимир 

 Я,_____________________________________________________________________(ФИО) 

___________________ г.р. паспорт  серия _______________ номер ______________ выдан  

«____»_______________ г. ___________________________________________________________________ 

зарегистрирован(а) ________________________________________________________________ фактически 

проживаю ________________________________________________________________________________,  

ДОВЕРЯЮ 

 _____________________________________________________________________________( ФИО),   

паспорт  серия _______________ номер______________ выдан  «____»______________________________г. 

___________________________________________________________________________________________, 

зарегистрированной(му)  __________________________________________________________ фактически 

проживающей(му)___________________________________________________________________________  

представлять интересы моего несовершеннолетнего ребенка 

_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

                                           (ФИО, дата рождения, номер и дата свидетельства о рождении ребенка) 

в медицинском учреждении ООО МЦ «Палитра»  со следующими правами:  

- выбирать лечащего врача; 

- заключать, изменять и расторгать договоры на оказание медицинских услуг моего несовершеннолетнего 

ребенка; 

- предоставлять и получать любую информацию относительно состояния здоровья моего несовершеннолетнего 

ребенка; 

- получать справки, выписки из медицинской документации, рецепты и иные документы, касающиеся здоровья 

моего несовершеннолетнего ребенка; 

- принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств моего 

несовершеннолетнего ребенка; 

- обращаться от моего имени за разъяснениями, с заявлениями и жалобами по вопросам оказания медицинской 

помощи моему ребенку; 

-подписывать информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,  включенных  в 

Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые  граждане  дают  информированное  

добровольное  согласие при выборе врача  и  медицинской организации для получения первичной медико-

санитарной помощи,  утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития  

Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н 

 Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий сроком до «____» 

_____________ 20__ г.  с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа, удостоверяющего 

личность доверенного лица (паспорт) и свидетельства о рождении ребенка. 

Образец подписи доверенного лица _____________________ удостоверяю. 

 _______________________________               ______________________________  

                 (подпись доверителя)                                                             (расшифровка подписи) 

 

"Медикор"
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ПАМЯТКА ПО ЗАПОЛНЕНИЮ ДОВЕРЕННОСТИ 

УВАЖАЕМЫЕ РОДИТЕЛИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ ПАЦИЕНТОВ! 

В соответствии со статьей 20 Федерального закона РФ от 21.11.2011 N323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» необходимым условием на медицинское 

вмешательство является дача информированного добровольного согласия гражданина или его 

законного представителя. 

В соответствии с частью 4, п.28 Постановления Правительства РФ от 04.10.2012 N1006 «Об 

утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» 

платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного 

добровольного согласия. 

В соответствии с N323-ФЗ статья 20 (ч.2, п.2.), статья 54 (ч.2) информированное 

добровольное согласие на медицинское вмешательство дает один из родителей или иной 

законный представитель в отношении несовершеннолетнего, не достигшего возраста пятнадцати 

лет. 

Для подтверждения лицу, представляющему интересы несовершеннолетнего пациента 

«законности своего представительства» достаточно предъявить документ, подтверждающий, что 

они являются родителями или опекунами (Статья 64, Семейный кодекс РФ).  

Законным представителем несовершеннолетнего может быть любой человек (бабушки, 

дедушки, тети, дяди и пр.), которому родители или опекуны несовершеннолетнего выдали 

письменную доверенность на представительство интересов. Доверенность не требует 

нотариального заверения (ГК РФ, статья 185). 

В доверенности должны быть обязательно указаны цель «доверия» — подписание 

информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство, ФИО и паспортные 

данные родителей, ФИО и дата рождения несовершеннолетнего, ФИО и паспортные данные кому 

доверяют. Вместе с доверенностью предоставляется свидетельство о рождении 

несовершеннолетнего, паспорт доверенного лица, копия паспорта родителя, выдавшего 

доверенность. 

Несовершеннолетние в возрасте старше пятнадцати лет или больные наркоманией 

несовершеннолетние в возрасте старше шестнадцати лет имеют право на информированное 

добровольное согласие на медицинское вмешательство или на отказ от него в соответствии с 

настоящим Федеральным законом, за исключением случаев оказания им медицинской помощи в 

соответствии с частями 2 и 9 статьи 20 настоящего Федерального закона. 

В случае оказания медпомощи несовершеннолетнему в соответствии со статьей 4 (п.4) 

предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина допускается 

для информирования одного из его родителей или иного законного представителя. 

В соответствии со статьей 20. (ч.9, п. 1.) медицинское вмешательство без согласия 

несовершеннолетнего, одного из родителей или иного законного представителя допускается, если 

вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни с 

последующим уведомлением руководителя медицинской организации, одного из родителей или 

иного законного представителя лица. 

Согласие на медицинское вмешательство дается только родителями!!! несовершеннолетнего 

или его законными представителям, что подтверждается простой письменной доверенностью. 
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