Справка

об ознакомлении с медицинским диагнозом несовершеннолетнего.
В соответствии со статьями 30, 31, 61 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан

 Я,                                                                                                               ________  ____ 
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью, год рождения, паспорт: серия, номер, дата выдачи)
проживающий (ая)  по адресу:  ______________________   _____________________ 
___________________________________________________________________________________
ознакомлена (ознакомлен) с медицинским диагнозом несовершеннолетнего  (ей)

«_______»   __________________  20_____  года рождения.
Мне также разъяснено о том, что информация, содержащаяся в медицинских документах подопечного, составляет медицинскую тайну (врачебную) тайну и не подлежит разглашению посторонним лицам, кроме предусмотренных законодательством случаев. А также о том, что лица, которым в установленном законом порядке переданы сведения, составляющие медицинскую (врачебную) тайну, наравне с медицинскими работниками за разглашение медицинской (врачебной) тайны несут административную или уголовную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации. Я подтверждаю гарантию сохранения конфиденциальности передаваемых мне сведений, представляющих медицинскую тайну о медицинских диагнозах и иной информации о состоянии здоровья моего подопечного, результатах его обследования и лечения, фактах обращения за медицинской помощью, получаемых мной в процессе осуществления опеки (попечительства) над моим подопечным и обязуюсь обеспечить их неразглашение, кроме предусмотренных законодательством случаев.
Подпись заявителя:          ______________________/         __________________
                                                                    (подпись)                                                   (Ф.И.О.)
 «_____» ________________20____ г.

Специалист по опеке

 и попечительству:                  ___________________/                 _________________
                                                               (подпись)                                                          (Ф.И.О.)
«____ »_________________20____г.
