Общество с ограниченной ответственностью
«Пьер Фошар»
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Лицензия на осуществление медицинской деятельности ЛО41-01185-65/00320252 от 02.04.2019 г.
Адрес: 693005, Сахалинская обл, Южно-Сахалинск г, Сахалинская ул, дом № 172А

ДОВЕРЕННОСТЬ 
г. Южно-Сахалинск                                                                            «_____» __________________ 202____г. 

Я,___________________________________________________________________________________     
                                                         (Ф.И.О. одного из родителей ребенка) 
паспорт серия ____________ № __________________ выдан «______»________________________г. 
_____________________________________________________________________________________ 
Доверяю_____________________________________________________________________________                                             (кому – Ф.И.О. доверенности лица)
паспорт серия ____________ № __________________ выдан «______»________________________г. 
_____________________________________________________________________________________ 
Доверяю_____________________________________________________________________________  (кому – Ф.И.О. доверенности лица) 
паспорт серия ____________ № __________________ выдан «______» _______________________г. 
_____________________________________________________________________________________  
сопровождать моего ребенка 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________ «_____» ________________ 20____г. (Ф.И.О. ребенка, дата рождения) 
в ООО «Пьер Фошар» (с правом подписывать за меня документы, связанные с лечением моего ребенка, в том числе: анкету здоровья, договор, план лечения, информированное согласие на лечение, оплачивать данные услуги, а также выполнять все иные действия, связанные с выполнением данного поручения).
Доверенность выдана на срок___________________________________________________________ 
Подпись _______________________________________________________________удостоверяю. 
 (Подпись родителя ребенка)
Подпись ________________________________________________________________удостоверяю. 
(Подпись доверенного лица)
          Подпись ________________________________________________________________удостоверяю. 
(Подпись доверенного лица)
Документы проверил ____________________________________ (подпись администратора)
Перед получением медицинской услуги, в том числе консультации необходимо заполнить и подписать:
1. Договор на оказание платных медицинских услуг в 2 экземплярах (Основной регламентирующий документ – «Правила предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» (утв. Постановлением Правительства РФ от 4 октября 2012 г. №1006).
2. Согласие на обработку персональных данных (в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» (в том числе специальных категорий персональных данных), а именно на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных»)
3. Информированное добровольное согласие на осмотр полости рта (ст. 2, Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 26.04.2016) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
4. Анкета о состоянии здоровья пациента
В процессе консультации может потребоваться рентгенологическое исследование, в таком случае необходимо будет подписать добровольное согласие на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о процедуре.
По окончании консультации пациент подписывает план лечения с перечнем услуг, стоимостью и сроком оказания в двух экземплярах (один остается в клинике, второй выдается на руки по требованию).
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Обращаем внимание родителей!

Прием детей в ООО «Пьер Фошар» осуществляется только в сопровождении родителей или взрослых с доверенностью от родителей.

При обращении ребенка со взрослыми представителями необходимо предоставить заполненную и подписанную доверенность, копию свидетельства о рождении, паспорт представителя.

Планы лечения и информированные согласия ребенка должны быть согласованы с лечащим врачом и подписаны родителями или взрослыми представителями до начала лечения ребенка.

Убедительно просим относиться к данным требованиям ответственно.

Спасибо за понимание!



