
Додаток 1
до Порядку проведення
розширеного неонатального скринінгу
(пункт 3 розділу I)

ІНФОРМОВАНА ЗГОДА БАТЬКІВ
щодо проведення неонатального скринінгу
_______________________________________________________________________________
                                          (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) дитини)

_________________________________                   ____________________________________
               (дата народження дитини)                                                                                   (стать)
Я, ____________________________________________________________________________
           (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) одного з батьків / законних представників дитини)

паспорт: серія (за наявності) ________, № ___________________,
виданий _______________________________________________________________________
місце проживання: ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
контактний телефон: _______________________________________________________________________________,
e-mail: _________________________________________________________________________
даю (не даю) згоду на проведення неонатального скринінгу дитині.
                                  (потрібне підкреслити)
Інформацію щодо порядку, мету та сутність проведення неонатального скринінгу дитини мною отримано.
Я повідомлений(-а) про мету та сутність проведення розширеного неонатального скринінгу моїй дитині, з урахуванням дотримання прав дитини на отримання належної медичної допомоги та розумію, що персональні дані надані мною, а також, інформація про результат скринінгу може бути повідомлена суб’єктам, визначеним Порядком проведення розширеного неонатального скринінгу, затвердженим наказом Міністерства охорони здоров’я України від 01 жовтня 2021 року № 2142, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 29 жовтня 2021 року за № 1404/37026, з метою проведення комплексного клініко-лабораторного обстеження та медико-профілактичної допомоги дитини згідно відповідного клінічного протоколу.
Дата ________________            ___________________________________________________
                                                                         Підпис (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)
                                                                               одного з батьків / законних представників дитини)
