Перечень документов и сведений, необходимых для направления детей в санаторий «Юськи»:
· санаторно-курортнаякарта для детей (ф. 076у - 04)
· [bookmark: _GoBack]сопровождающий должен иметь информационное согласие родителя по поводуприёма противотуберкулёзных препаратов ребёнком в отсутствии родителей(законных представителей), информационное добровольное согласие на лечение, обработку персональных данных
· копии: полиса обязательного медицинского страхования, свидетельства о рожденииили паспорт, СНИЛС(пластиковая, зеленая карточка)
· сведения обо всех прививках и реакции Манту за все годы
· полныйанализ крови, мочи, кал на яйца глист (не болеемесячной давности)
· соскоб на энтеробиоз (не более 7 дней) 
· справка, заключение врача - дерматолога об отсутствии заразных заболеваний кожи
· справка о перенесенных заболеваниях или выписка из амбулаторной карты (уч. педиатр) 
· справка педиатра или эпидемиолога об отсутствии контактов с инфекционными больными по месту жительства (не более 3-х дней), справка об отсутствии контакта с COVID-19 в течении 14 календарных дней (действительна не более 3 дней)
· при наличии сопутствующих заболеваний - заключение соответствующего специалиста с рекомендациями по лечению
· справка, о том, что ребёнок обучается в школе №……(класс)
-характеристика из школы
· школьно-письменные принадлежности, учебники
· табель успеваемости
· одежда и обувь по сезону, комнатные тапочки, гигиенические принадлежности
-копии документов, подтверждающие опекунство.








Анкета для родителей!
[bookmark: _Hlk499719704]«Условия здорового образа жизни в семье».

    Уважаемые родители!
     Мы обращаемся к Вам с просьбой оказать нам содействие в исследовании влияния образа жизни детей в семье на представления ребенка о здоровье. Для этого Вам нужно заполнить анонимную анкету, которая лично для Вас не несет никаких негативных последствий.
     Последовательно, объективно отвечая на вопросы, выбирая, на Ваш взгляд, правильные ответы или записывая свое мнение, Вы без труда справитесь с этой работой.
     Надеемся на сотрудничество!
     Прочитав внимательно вопрос, ознакомьтесь с вариантами ответов на него. Ответ, наиболее точно отображающий Ваше мнение, подчеркните или напишите свой вариант.


1. Читаете ли Вы литературу о здоровом образе жизни?
            а) да;                              б) нет;                                в) иногда.
2. Используете ли Вы полученные знания в воспитании Вашего ребенка?
            а) да;                              б) нет;                                в) иногда.
3. Можно ли назвать образ жизни в Вашей семье здоровым?
	  а) да;                              б) нет;                                в) иногда
4. Есть ли у Вас или у других членов семьи вредные привычки?
	а) да;                              б) нет;                                в) иногда.
5.Как воздействует на Вашего ребенка климат в семье?
                  а) положительно;          б) отрицательно                     в) не воздействует.
6. Что Вы считаете здоровым образом жизни? (Напишите.)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Воздействуете ли Вы на своих детей с целью формирования у них привычек к здоровому образу жизни?
   а) да;                              б) нет;        
 8. Как Вы оцениваете состояние здоровья Вашего ребенка.
а)  хорошее                 б) удовлетворительное       в) плохое                      
       9. Занимаетесь ли Вы физической культурой и играми вместе со своими детьми?
а) да;                              б) нет;                                в) иногда.
     10.Занимаетесь ли Вы закаливанием своих детей?
   а) да;                              б) нет;       

 11. Часто ли болеет Ваш ребенок?
	а) да;                              б) нет;    

12.Каковы причины болезни Вашего ребенка?
     а) недостаточное физическое воспитание в детском саду, в школе;
     б) недостаточное физическое воспитание в Вашей семье;
     в) наследственность;
     г) предрасположенность к болезням.
13. Сколько времени в день проводит Ваш ребенок за компьютером:
       а) нет возможности;     б) до 1 часа;       в) 1-2 часа           г) более 2 часов.
14. Какие консультации Вы хотели бы получить по поводу физического развития Вашего ребенка?__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


15. Откуда Вы получаете знания о здоровом образе жизни?
а) из специальных книг                          б) из средств информации
в) из беседы с ___                                                  г) из интернета.
          16. Количество  пропусков учебных занятий по болезни  Вашего ребенка за учебный год:
а) нет пропусков.           б) до 5 дней   в) 6-15 дней    г)15-30 дней  д)  более 30 дней.
          17. На что стоит обратить внимание медико-педагогическому  персоналу санатория «Юськи» при работе с Вашим ребенком______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




    Благодарим за оказанную помощь. Желаем Вам здоровья и благополучия!
Информированное добровольное согласие на медицинское  вмешательство

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со ст. 20 Федерального закона  "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
Я,______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество - полностью, год рождения)
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:
Я,___________________________________________________________________
 паспорт: ____________, выдан: _________________________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун,попечитель)    ребенка или лица, признанного недееспособным: 
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина (далее предъявляемого) полностью, год  рождения
 находясь на лечении в:__БУЗ УР «РДС «Юськи»__________________________________
____________________________________________________________________________________
(указать название медицинской организации и профиль подразделения)
добровольно даю свое согласие на проведение   мне (представляемому) указанного медицинского вмешательства:__общеукрепляющее лечение_______________________
__________________________________________________________________________
			(указать название вида медицинского вмешательства)
врачом (другим медицинским работником): _лечащим_____________________________
_____________________________________________________________________________________
	  - Я согласен с тем, чтонеобходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно.
- Я информирован (информирована) о целях, характере, возможных видах медицинских вмешательств (в случае необходимости, дополнительных медицинских вмешательств), возможных неблагоприятных  эффектах  и рисках  данного медицинского вмешательства _______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том,  что  предстоит  мне  (представляемому)  делать  во  время их проведения;
- Мне согласно моей воли даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);____________________________________________________________
___________________________________________________________________________
- Я ознакомлен (ознакомлена)  и обязуюсь соблюдать режим лечения  и правила поведения, установленные в данной медицинской организации;
- Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом  ухудшении  самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не назначенных лекарственных препаратов;
- Я  предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебного  режима, рекомендаций медицинских  работников,  режима  приема  препаратов,  самовольное использование    медицинского   инструментария   и   оборудования, бесконтрольное  самолечение  могут  осложнить  процесс  лечения  и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;
- Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или  индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех  перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях,   заболеваниях, об экологических  и  производственных факторах   физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных  средствах.
- Я сообщил  (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;
[bookmark: Par106]- Я согласен (согласна) ____________ на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей  исключительно  в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;
- Я ознакомлен  (ознакомлена)  и  согласен  (согласна) _________ со всеми пунктами  настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною  поняты  и  добровольно  даю  свое согласие на медицинское вмешательство в предложенном объеме;
- Сведения  о  выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи 19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья  или  состоянии  лица,  законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)________________________________________________________

Подпись пациента 
(законного представителя) ____________________"__" ________20__ года

Расписался в моем присутствии:
Врач _______________________________________	_________________ 
(должность, И.О. Фамилия)			(подпись)  

ПРИМЕЧАНИЕ
Согласие  на  медицинское  вмешательство  в  отношении лиц, не достигших  возраста  15 лет, и граждан, признанных в установленном законом  порядке  недееспособными,  дают их законные представители(родители,   усыновители,  опекуны  или  попечители)  с  указанием Ф.И.О.,  паспортных  данных, родственных отношений после сообщения им  сведений  о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе  и  прогнозе,  методах  лечения,  связанном с ними риске, возможных  вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
При  отсутствии  законных представителей решение о медицинском вмешательстве  принимает  консилиум,  а  при невозможности собрать консилиум  - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц  медицинской организации (руководителя медицинской организации или руководителя отделения медицинской организации), а в выходные,   праздничные   дни,   вечернее   и   ночное   время   - ответственного дежурного врача и законных представителей.
В   случаях, медицинское вмешательство необходимого по экстренным показаниям  для устранения угрозы жизни человека,  когда  состояние  гражданина  не  позволяет  ему выразить  свою волю или отсутствуют законные представители, вопрос о  его  проведении  в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности   собрать   консилиум   -   непосредственно  лечащий (дежурный)    врач    с    последующим    уведомлением    должностных лиц  медицинской организации (руководителя медицинской организации или руководителя отделения медицинской организации),  а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время - ответственного дежурного врача и законных представителей.

Консилиум врачей в составе:
Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________
"__" ___________ 20__ года

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, нижеподписавшийся		проживающий по адресу
АДРЕС: 										ПАСПОРТ

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. "О персональных данных" №152 - ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку БУЗ УР "РСД «Юськи» (далее-Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты полиса ОМС(ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью - в медико - профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия(операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки(реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных(документов) по ОМС(договором ДМС).
Оператор имеет право во исполнении своих обязательств по работе в системе ОМС(по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией _________________________________   и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет "двадцать пять лет".
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящие согласие дано мной	и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменого документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.


Контактный телефон	 _________________________

Подпись субъекта персональных данных 	________________________



ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ на ПРОВЕДЕНИЕ ВЕДОМСТВЕННОЙ и ВНЕВЕДОМСТВЕННОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ ДОКУМЕНТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ


	На проведение ведомственной и вневедомственной экспертизы трудоспособности и качества медицинской помощи по первичной медицинской документации (медицинских карт стационарного, амбулаторного больного) ___________________________________________
(согласен, не согласен)

Дата «_______» ______________________ 20____г.			Подпись ______________________





Отказ от проведения медицинского вмешательства

Настоящий отказ от проведения медицинского вмешательства составлен в соответствии с ст. 20 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21 ноября 2011года № 323-ФЗ.

Я ____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество - полностью, год рождения)
 _____________________________________________________________________________

Этот  раздел  бланка  заполняется  только  на  лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:
Я, паспорт: __________,  выдан: _______________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина (далее предъявляемого)  полностью, год рождения)

находясь на лечении  в :
_______________________________БУЗ УР «РСД «Юськи»__________________________(название медицинской организации, структурного подразделения)
отказываюсь от проведения мне (представляемому) медицинского вмешательства ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

- Мне согласно моей воли даны полные и всесторонние сведения о характере, степени тяжести и возможных  осложнениях  моего заболевания (заболевания представляемого), включая данные о результатах обследования, наличии заболевания,  его диагнозе и прогнозе, методах лечения,  связанном  с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их   последствиях и результатах проведенного лечения;
-  Мне  подробно  в  доступной для меня форме разъяснены возможные последствия моего отказа (отказа представляемого) от предлагаемого медицинского  вмешательства. 
-  Я осознаю, что отказ от медицинского вмешательства  (лечения) может отрицательно сказаться на состоянии моего  здоровья  (здоровья  представляемого)  и  даже  привести  к неблагоприятному исходу.

[bookmark: Par510]Возможные последствия отказа от медицинского вмешательства:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(указываются врачом)


СМОТРИТЕ ОБОРОТ БЛАНКА
Дополнительная информация:
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
- Я ознакомлен  (ознакомлена)  и  согласен  (согласна)  со всеми пунктами  настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно, пользуясь своим правом, предусмотренным статьей 20 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21 ноября 2011года № 323-ФЗ  отказываюсь   от   проведения  медицинского вмешательства (лечения).

Подпись пациента
(законного представителя)  ______________"__" ___________ 20__ года       


Расписался в моем присутствии:

Врач      ________________________________________      __________________________			(должность, И.О. Фамилия  )			 (подпись)





[bookmark: Par537]ПРИМЕЧАНИЕ:

Гражданин или его законный  представитель  имеет  право отказаться  от медицинского вмешательства или потребовать  его прекращения.
При отказе родителей или иных законных представителей лица, не достигшего возраста 15 лет, либо законных представителей лица, признанного в установленном  законном порядке недееспособным, от медицинской помощи, необходимой для спасения жизни указанных лиц, медицинская организация имеет  право  обратиться  в суд для защиты интересов этих лиц.

От  подписи бланка  отказа от проведения   медицинского вмешательства   отказался (отказалась):


Консилиум врачей в составе:
Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись ______________________________________

"__" ___________ 20__ года


Рекомендуем не оставлять ребенку ювелирные изделия, дорогой мобильный телефон, планшет, ноутбук, дорогую одежду, косметику, большую сумму денег, скоропортящиеся продукты питания и напитки, лекарственные препараты. За утерянные вещи администрация санатория ответственности не несет. 










Уважаемые родители, будьте внимательны при заполнении пунктов опроса о развитии ребенка и его личных данных.
1. Ф.И.О. ребенка________________________________________________
_____________________________________________________________
2. Дата рождения________________________________________________
3. Домашний адрес_____________________________________________
         ____________________________________________________________
4. Детское учреждение, которое ребенок посещает (группа, класс)______
        ____________________________________________________________
5. Ф.И.О. матери, возраст, место работы, должность, телефон
___________________________________________________________
___________________________________________________________
6. Ф.И.О. отца, возраст, место работы, должность, телефон
___________________________________________________________
___________________________________________________________
7. Анамнез жизни:
 Родился от_______________родов, ________________беременности,
Роды___________________вес при рождении_________________
Вскармливание_________________Рос и развивался________________
Начал ходить________________Посещать д/с_____________________
В школу пошел___________________Успеваемость_________________
Материально-бытовые условия (дом, квартира, удобства, отопление и т.д.)_______________________________________________________
Состав семьи (количество взрослых и детей, которые проживают вместе)_____________________________________________________
Аллергические реакции ребенка (указать какие и на что)____________
___________________________________________________________
Перенесенные травмы и заболевания____________________________
___________________________________________________________
____________________________________________________________
_____________________________________________________________
Состоит на диспансерном учете (у какого специалиста и по поводу какого заболевания)____________________________________________
_____________________________________________________________

Подпись родителей или законных представителей___________________________(___________________)
      Дата_______________________________________________
