Приложение к договору №
Информированное добровольное согласие на проведение анестезии детям
Я, клиент Ф.И.О. , законный представитель  , даю согласие на проведение
Анестезии: проводниковой, инфильтрационной, аппликационной,
 ребенку    Ф.И.О.             

.
 Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии ,а также во время анестезии  после  приёма лекарственных  средств.  

 Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии к лекарственным и другим средствам в прошлом и в настоящее время. 

Я полностью доверяю специалистам ООО «РИФ 98» мед. учреждения «Мир здоровья» оказывающим мне стоматологическую помощь и даю согласие на проведение анестезии. 

 Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) полную информацию по поводу планируемой анестезии, мне все понятно. Стоимость оказанной услуги определяется согласно действующего на момент обращения прейскуранта цен. 

 Я получил(а) полную информацию о стоимости услуги до начала ее исполнения. 

 Оплата производится непосредственно после оказания услуги.

 Претензий к администрации и персоналу ООО «РИФ 98» мед. учреждения «Мир здоровья» не имею.  
  Дата                                                                                                                                                                                                                                               Ф.И.О.                                                       Подпись:_____________/ 
Законный представитель:  Ф.И.О.   Подпись_______________________
