Памятка по приему несовершеннолетних (18-)
Первичные пациенты в возрасте до 14 лет должны обязательно приходить на первый приём с законным представителем (родители, усыновители или попечители), который единолично подписывает договор на оказание платных медицинских услуг и заполняет Добровольное информированное согласие на мед вмешательство, а также согласие на обработку персональных данных Пациента. В договоре необходимо указать, что заказчиком и плательщиком по договору выступает родитель (усыновитель, опекун) несовершеннолетнего, однако сами услуги должны быть оказаны непосредственно несовершеннолетнему. Все документы подписывает родитель.
Первичные пациенты в возрасте с 14 до 15 лет должны обязательно приходить на первый приём с законным представителем (родители, усыновители или попечители), при этом договор на оказание платных медицинских услуг и согласие на обработку персональных данных несовершеннолетний подписывает сам, при условии, что законный представитель заполняет и подписывает согласие на заключение договора и подписание несовершеннолетним Согласия на обработку персональных данных.  (Приложение 1). Добровольное информированное согласие на мед вмешательство подписывает законный представитель. Родитель подписывает согласие на заключение договора (Приложение 1) и добровольное информированное согласие, ребенок остальные документы, сам.
Первичные пациенты в возрасте с 15 до 18 лет должны обязательно приходить на первый приём с законным представителем (родители, усыновители или попечители), при этом договор на оказание платных медицинских услуг, согласие на обработку персональных данных несовершеннолетний подписывает сам, при условии, что законный представитель заполняет и подписывает согласие согласно Приложению 1. Добровольное информированное согласие на мед вмешательство несовершеннолетний подписывает самостоятельно.  Родитель подписывает согласие на заключение договора (Приложение 1), ребенок все остальные документы, сам.


При заключении договора в отношении несовершеннолетнего в возрасте с 14 до 18 лет его законный представитель, согласно Приложению № 1 дополнительно дает также согласие на последующее получение платных медицинских услуг в рамках заключенного договора.
Внимание! Врачебная тайна
Разглашение сведений, составляющих врачебную тайну (о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении), допускается только с письменного согласия гражданина или его законного представителя.

Няни, дедушки, бабушки, тети, дяди, братья, сестры и пр.) могут присутствовать на приеме у врача вместе с несовершеннолетним в возрасте до 15 лет с письменного согласия его законного представителя (Приложение 2). При достижении несовершеннолетним возраста 15 лет присутствие на приеме врача вышеуказанных лиц возможно с письменного согласия несовершеннолетнего.  

Законные представители несовершеннолетнего должны предъявлять документы, подтверждающие их статус:
Родители представляют документы, подтверждающие родственные отношения с ребенком (свидетельство о рождении ребенка) и документы удостоверяющие личность (паспорт). 

Попечители подтверждают наличие своих полномочий предъявлением попечительского удостоверения и документа удостоверяющего личность (паспорт).  
Усыновитель подтверждает свои полномочия или свидетельством об усыновлении (ст. 125 СК РФ), или свидетельством о рождении ребенка в случае вынесения судебного решения о записи усыновителей в качестве родителей ребенка в книге записей актов гражданского состояния (ст. 136 СК РФ), а также и документом удостоверяющим личность (паспорт).  
Важно!
В случае если имеются достаточные основания полагать, что здоровью несовершеннолетней пациентке, пациента причинен вред, и причинен он в результате противоправных действий. В соответствии с законом об охране здоровья граждан клиника обязана сообщить в полицию.

Это не касается любых несовершеннолетних беременных, поскольку мы не можем определить квалифицировать признаки совершения с незамужней пациенткой в возрасте до 18 лет полового сношения и (или) иных действий сексуального характера как действий, наносящих вред её здоровью. 
Приложение 1

В ООО «Клиника 9 месяцев»
Согласие Законного представителя несовершеннолетнего лица в возрасте от 14 до 18 лет на заключение договора на оказание платных медицинских услуг и на получение в рамках данного договора платных медицинских услуг
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьей 26 ГК РФ
Я, __________________________________________________________________________________,
________ года рождения, паспорт __________________________ код подразделения _________________, выдан «___»__________________ __________г; _________________________________________________________, зарегистрированный по адресу: __________________________________________________________, являюсь законным представителем несовершеннолетнего _________________________________________________  , на основании п. 1 ст. 64 Семейного кодекса Российской Федерации, что подтверждается ________________________________________________________, настоящим даю свое согласие несовершеннолетнему(ей) _______________________________________________ ___________ ______________года рождения, зарегистрированному(ой) по адресу: ______________________________________, паспорт серия и номер _____________, выдан _________________________________________________[наименование органа, выдавшего документ] [дата выдачи]  на заключение договора на оказание платных медицинских услуг № ___ от «___»___________20__г. с ООО Клиника «9 месяцев», на получение платной медицинской помощи в ООО Клиника «9 месяцев» в рамках указанного договора, для чего даю согласие на подписание указанным лицом дополнительных соглашений, актов об оказании платных медицинских услуг с указанием наименования и стоимости оказываемой медицинской услуги, на оплату им оказанных услуг, а также на подписание Согласия на обработку персональных данных. 

Дата «_____»_____________________ 20___ год

Подпись _______________________(Ф.И.О.____________________)
Приложение 2 

В ООО «Клиника 9 месяцев»

от ___________________________________

 (Ф.И.О. законного представителя пациента)

Заявление

о согласии на разглашение сведений,

составляющих врачебную тайну
На основании ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах  охраны  здоровья  граждан  в  Российской  Федерации» с письменного согласия гражданина или его законного представителя допускается разглашение сведений,  составляющих  врачебную  тайну,  другим  гражданам,  в том числе должностным  лицам,  в  целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения  научных  исследований,  их  опубликования  в  научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях.

Руководствуясь ст. 13 Федерального закона  от  21.11.2011  N  323-ФЗ  «Об  основах  охраны  здоровья граждан в Российской Федерации», 

Я,______________________________________________________________________, [_____________ года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу:__________________________ _____________________________________________,  паспорт серия и номер_________________ _____________________ выдан «___» ________________ __________г, _________________ ________________________________ являющийся _________________________________ несовершеннолетнего(ей) ______________________________________________________________, заявляю о своем  согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну о пациенте _______________________________________________ ____________________ года рождения, зарегистрированному(ой) по адресу:__________________________________________________, паспорт серия_______номер_________________  выдан_______________________________ «___» ________ __________г, 

Разглашение сведений, составляющих врачебную тайну включает в себя: сведения о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении. 

Лица, которым станут известны сведения, составляющие врачебную тайну:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Законный представитель пациента
_______________/______________ 




«___»___________ _____г.

       (подпись)        (Ф.И.О.)
