
ДОВЕРЕННОСТЬ НА СОПРОВОЖДЕНИЕ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО ПАЦИЕНТА 

 

 «_____»____________________г.                                                                                      г. Балашиха 

 

Я, ________________________________________________________________________ (Ф.И.О.) 

___________________ г.р. паспорт  серия _____________ номер _______________ дата выдачи  

«____»_________ г. кем выдан: _______________________________________________________  

зарегистрирован(на) ________________________________________________________________,  

настоящей доверенностью уполномочиваю 

__________________________________________________________________________ (Ф.И.О.),  

паспорт серия ______________ номер_____________ дата выдачи  «____»_______г.  кем выдан: 

__________________________________________________________________________________  

зарегистрированной(ному)  __________________________________________________________  

сопровождать несовершеннолетнего пациента в ООО «Витаминка» (далее Клиника) и 

находиться вместе с ним в период получения медицинской помощи 

_____________________________________________________________(Ф.И.О., дата рождения) 

а также совершать от моего имени следующие действия в Клинике: 

 

1. Подписывать от имени законного представителя: 

   - договор оказания платных медицинских услуг (в том числе Заявление о присоединении к 

Публичной оферте); 

   - информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство; 

   - информированное добровольное согласие на проведение вакцинации; 

   - согласие на обработку персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну; 

   - иные документы, необходимые для получения медицинской помощи в Клинике. 

 

2. Получать от медицинских работников Клиники информацию о состоянии здоровья ребёнка, 

результатах обследований, установленном диагнозе, методах лечения, назначениях и 

рекомендациях. 

 

3. Получать медицинские документы: 

   - справки; 

   - выписки из медицинской документации; 

   - рецепты на лекарственные препараты; 

   - заключения; 

   - иные документы, связанные с оказанием медицинской помощи. 

 

4. Принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств в 

объёме, необходимом для получения медицинской помощи в Клинике. 

 

5. Оплачивать медицинские услуги от имени законного представителя. 

 

Срок действия доверенности: с «___» _____________ 20___ г. по «___» _____________ 20___ г. 

/ бессрочно (нужное подчеркнуть). 

 

Подпись законного 

представителя:                                  _________________ / _______________________________ / 

                                                                      (подпись)                         (расшифровка) 

Образец подписи  

сопровождающего лица:                 _________________ / _______________________________ / 

                                                                      (подпись)                         (расшифровка) 


