Отказ законного представителя от видов медицинских вмешательств, включённых в Перечень определённых видов медицинских вмешательств, в отношении несовершеннолетнего
Я, ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, адрес, паспорт, серия, номер, кем и когда выдан, статус законного представителя несовершеннолетнего – мать, отец, опекун, попечитель или уполномоченный представитель органа опеки и попечительства или учреждение социальной защиты, в котором находится нуждающийся в опеке или попечительстве несовершеннолетний, либо лица, действующего на основании доверенности, выданной законным представителем)
далее – (Законный представитель) отказываюсь от видов медицинских вмешательств, включённых в Перечень определённых видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утверждённый приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н, для получения первичной медико-санитарной помощи в государственном автономном нетиповом образовательном учреждении Свердловской области «Дворец молодёжи» несовершеннолетним:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
(фамилия, имя, отчество, адрес несовершеннолетнего, свидетельство о рождении или паспорт: серия, номер, кем и когда выдан)

Отказываясь от медицинских вмешательств, я осознаю возможные последствия отказа, в том числе возможность развития осложнений заболевания (состояния), и принимаю на себя ответственность за наступление таких последствий. Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, 
в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства.
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