	Назва міністерства, іншого центрального органу виконавчої влади, органу місцевого самоврядування, у сфері управління якого перебуває заклад

 ________________________________________________________________________________________
Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу, відповідальні особи якого заповнили повідомлення_______________________________________
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації

№ 058/о
ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ МОЗ України
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	Ідентифікаційний код 

ЄДРПОУ

	
	
	

	ІНФОРМАЦІЙНА ЗГОДА / INFORMED CONSENT
Date: „ ______ „ _______________________ 20 ____ року/.year
                                                                                                 (дата заповнення повідомлення)
1. Прізвище, ім’я, по батькові / Name, surname: ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2. Дата народження/

Date of birth
3.Стать/sex: чол/ male– 1, жін/ female – 2    

                                                                                            (число, місяць, рік)
4. Місце проживання пацієнта (повна поштова адреса)/Post address of residence (in Ukraine):

 країна/country _____________________________________________,
область/province _______________________________________, район/district __________________________________,
населений пункт/locality ________________________________________________________________________,
вулиця/street ___________________________________________, 
будинок/building № _____________, кв/apartment № ________
5. Телефон/  Phone number ___________________________________________________

6. Місце роботи, навчання, дитячого закладу та їх адреса / Place of work, study (name and address) _________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

7.       Дата вакцинації /date of vaccination :     1 щеплення / 1st dose______________ 2 щеплення / 2nd dose______________

            ( якщо був вакцинований/ if  has)                                    

    комерційна назва вакцини/ Name of vaccine ___________________                                                                                             
 Дата останнього відвідування/Date of last visit of physician 
______________________________________________________________________________________________

8. Дати / Dates:                              

Захворювання/ of illness
                                                                                                                  (число, місяць, рік)

первинного звернення/ first visit
                                                                                                                   (число, місяць, рік)
Я / (name, surname:)_________________________________________________________________________________,
погоджуюсь із використанням та обробкою моїх персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних»./
I agree with  using and processing of my personal data and their protection in accordance with the requirements of the Law of Ukraine "About Personal Data Protection".
У випадку позитивного тесту на COVID-19 забов’язуюсь повідомити лікаря, з яким підписана декларація, о позитивном результаті та самоізолюватися до отримання негативного результату ПЛР.
In case of a positive COVID-19 test, I undertake to inform my doctor  of a positive result and  isolate myself until a negative PCR diagnostic result will be obtained ________________________ (signature) 
Від консультації терапевта відмовляюсь/I refused from GP consultation                     ТАК / YES        НІ / NO
Від проведення ПЛР діагностики відмовляюсь / I refused from PCR test           ТАК / YES       НІ / NO
(при позитивній ІФА IgG діагностиці / in case of IgM positive)
Від запропонованої госпіталізації відмовляюсь/I refused from hospitalization    ТАК / YES      НІ / NO
                                         Дата/Date                                                            Підпис/Signature__________________________
                             заповнювати всі пункти розбірливо!!! / fill all gaps in capital bold letters!!!


	


