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МАУ ДСОСТЛ «Красноусольский»
______________ Ю.А. Судовикова

Документы необходимые для приема детей 
в организацию отдыха и оздоровления

1. Справка об эпид. окружении ребёнка (отсутствии карантина по месту жительства, в том числе по кори), справка действительна 72 часа. Получаете в поликлинике за 3 дня до заезда в детский лагерь. Обращаем внимание, что в справке должна быть отметка об осмотре ребёнка на педикулёз и чесотку.
2. Медицинская справка для ребёнка, отъезжающего в лагерь (форма 079/у), должно быть указано, что ребёнок не имеет противопоказаний по состоянию здоровья для физических нагрузок и посещения оздоровительного лагеря. Справка должна содержать информацию о прививках (или медицинский отвод и его обоснование), о всех видах аллергии. Выдает педиатр в поликлинике.
3. Результаты анализов я/г и энтеробиоз (отрицательные).
4. Копия медицинского полиса.
5. Копия сертификата прививок или форма 063 из поликлиники.
6. Копия свидетельства о рождении/паспорта ребенка.
7. Подписанные формы согласия:
1) согласие на обработку персональных данных (приложение 1)
2) согласие на мед. вмешательства (мед.осмотры и оказание мед.помощи по необходимости) (приложение 2)
3) согласие на фото и видео съемку (приложение 3)
8. Анкета для родителей (приложение 4)

ВНИМАНИЕ!!! Наличие данных документов ОБЯЗАТЕЛЬНО!

Просим Вас не отправлять детей в лагерь больными и не долеченными.
Очень важно, чтобы ребёнок ехал в лагерь здоровым и информация о здоровье соответствовала действительности.
Перед лагерем рекомендуем посетить стоматолога.
Список медицинских противопоказаний при которых ребёнку может быть отказано в приёме:
· Все заболевания в остром периоде;
· Все формы туберкулёза в различных органах и системах;
· Судорожный синдром (эпилепсия, другие судорожные припадки и их эквиваленты);
· Мочекаменная и желчекаменная болезнь;
· Острые психические заболевания и реактивные состояния;
· Сахарный диабет;
· Аллергическая реакция (непереносимость) продуктов питания и их составляющих, входящих в рацион питания детей по разработанному меню. 
· Гипертоническая болезнь;
· Тяжёлые заболевания сердца (приобретённые и врождённые пороки сердца и сосудов, в том числе оперированные);
· Инфекции мочеполовой системы;
· Энурез;
· Гемофилия.
А так же при наличие у ребёнка медицинских противопоказаний не соответствующих нормам и требования, предъявляемых к приёму детей на отдых в детские загородные лагеря п.2,3 Приказа № 327н от 13июня 2018г. Министерства Здравоохранения Российской Федерации.
Приложение 1
СОГЛАСИЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО
В МАУ ДСОСТЛ «КРАСНОУСОЛЬСКИЙ»
Я, _______________________________________________________________________________________(ФИО),
Проживающий/ая по адресу ____________________________________________________________, Паспорт № _________________________ выдан (кем и когда) _____________________________
_________________________________________________________________________________________
являюсь законным представителем несовершеннолетнего __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (ФИО) на основании ст. 64 п. 1 Семейного кодекса РФ[footnoteRef:1].  [1:  Для родителей. Для усыновителей «ст. ст. 64 п. 1, 137 п. 1 Семейного Кодекса РФ», опекуны – «ст 15 п. 2 Федерального закона «Об опеке и попечительстве», попечители – «ст 15 п. 3. Федерального закона «Об опеке и попечительстве» . 
] 

Настоящим даю свое согласие на обработку в детской оздоровительной организации персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка _________________________________________, относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных:
· данные свидетельства о рождении/паспорта;
· данные медицинской карты; 
· адрес проживания/регистрации ребенка;
Я даю согласие на использование персональных данных моего ребенка исключительно в следующих целях: 
· обеспечение организации оздоровительного отдыха для ребенка в рамках детского оздоровительного лагеря;
· ведение статистики.
Настоящее согласие предоставляется на осуществление сотрудниками детской оздоровительной организации следующих действий в отношении персональных данных ребенка: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование (только в указанных выше целях), обезличивание, блокирование (не включает возможность ограничения моего доступа к персональным данным ребенка), уничтожение.  Я даю согласие на обработку персональных данных ребенка неавтоматизированным способом  и/или  автоматизированным способом. 
Данное Согласие действует до достижения целей обработки персональных данных в детской оздоровительной организации  или до отзыва данного Согласия. Данное Согласие может быть отозвано в любой момент по моему  письменному заявлению. 
Я подтверждаю, что, давая настоящее Согласие, я действую по своей воле и в интересах ребенка, законным представителем которого являюсь. 
Дата: __.__._____ г.
Подпись: ________________________ (______________________)

Приложение 2
Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства для получения первичной медико-санитарной, неотложной и скорой медицинской помощи ребенком в период пребывания в оздоровительной организации
Я, ___________________________________________________________________________
	ФИО одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя
«______» __________________________года рождения, проживающий (ая) по адресу:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
контактный телефон

Даю добровольное информированное согласие на проведение медицинских вмешательств  моему ребенку ________________________________________________________________
         ФИО ребенка,от имени которого выступает законный руководитель
«_____»___________________________________года рождения, чьим законным представителем я являюсь, проживающего по адресу:
___________________________________________________________________________
фактический адрес проживания ребенка
при оказании первичной медико-санитарной, неотложной и скорой медицинской помощи в оздоровительной и медицинской организации. Перечень видов медицинских вмешательств:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия.
3. Антропометрические исследования, спирометрия, динамометрия.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6.Введение лекарственных препаратов по назначению врача при неотложных и экстренных состояниях.
7.Прием таблетированных лекарственных препаратов по показаниям при обращаемости ребёнка в медицинский кабинет.
	Я ознакомлен с перечнем видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие для получения первичной медико-санитарной помощи в доступной для меня форме, а также уведомлен в том, что при оказании неотложной и скорой медицинской помощи в другой медицинской организации, имеющей для этого соответствующую медицинскую лицензию, я буду информирован по указанному выше телефону. В случае невозможности связаться со мной и при возникновении угрозы жизни моему ребенку решение об объеме и виде медицинского вмешательства определяют врачи медицинской организации.
Я поставил(а) в известность обо всех проблемах с моим (моего ребёнка) здоровьем:
•Аллергические проявления____________________________________________________
•Индивидуальная непереносимость лекарственных средств _____________________________________________________________________________
	В доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, порядке оказания медицинской помощи.
	В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при оказании медицинской помощи моему ребенку, чьим законным представителем я являюсь, медицинскому работнику детской оздоровительной организации.
	Информированное добровольное согласие действительно на срок пребывания ребенка в оздоровительной организации с «______»________20___г. до «______»______20___г.

_____________________________________________________________________________
Подпись, ФИО одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя

_____________________________________________________________________________
Подпись, ФИО одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя
«_______»_________________20___г. 
Дата оформления добровольного информированного согласия
Приложение 3
СОГЛАСИЕ НА ФОТО И ВИДЕОСЪЕМКУ 

Я, _______________________________________________________________,
(ФИО родителя или законного представителя)
являясь родителем (законным представителем), даю согласие на безвозмездную фото и видеосъемку своего ребенка: _____________________ __________________________________________________________________, 
(ФИО ребенка)
а также на использование фото и видеоматериалов исключительно в следующих целях: 
· размещение на сайте организации;
· размещение в группе ВК в социальных сетях; 
· размещение в рекламных видео и фотоматериалах и печатной продукции организации;
· размещение фотоматериалов в статьях СМИ.
Я информирован(а), что возможна обработка фото и видеоматериалов для улучшения качества и изменения фона.
Данное согласие действует в течение срока хранения информации.
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению. 
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в собственных интересах.


 _____________ /_________________/                                          _____________
         Подпись                      Расшифровка подписи                                                                               дата 


Приложение 4
Анкета для родителей детей, прибывающих 
в МАУ ДСОСТЛ «Красноусольский»
(заполняется одним из родителей или законным представителем и является обязательной для заполнения)
	Я, (мать/отец/законный представитель, ФИО)
	

	Разрешаю своему сыну/дочери (ФИО ребенка)

	стать участником заезда в МАУ ДСОСТЛ «Красноусольский»

	который состоится с _____________ по ____________ 202__ года

	Контактная информация (телефон):

	Мать:
	

	
	

	Отец:
	

	
	

	Ребенок:
	

	
	

	Дополнительный телефон для экстренной связи
	

	Адрес электронной почты родителя
	

	Адрес фактического проживания
	

	Дополнительные сведения о ребёнке:

	Пожалуйста, укажите информацию о состоянии здоровья ребенка:

	есть ли противопоказания для занятия спортом
	

	есть ли у ребенка индивидуальная непереносимость продуктов питания (если да, то какие)
	

	есть ли у ребенка индивидуальная непереносимость лекарств (если да, то какие)
	

	наличие аллергии (если да, тот на что)
	

	какие-либо медицинские показания
	

	перенесённые травмы, переломы за последние полгода
	

	хронические заболевания (если да, то какие)
	



Если вашему ребёнку необходимы специальные лекарства:
1. Медикаменты в лагерь брать запрещено, но если есть такая необходимость в приеме лекарственных препаратов, то укажите подробно, что это за лекарство________________________________________________________________ не забудьте сдать при оформлении документов, руководителю (сопровождающему) группы назначение врача с описанием приема лекарственных препаратов (копию).
2. Необходимо связаться с врачом, который будет наблюдать Вашего ребенка в течение смены и согласовать возможность назначенного лечения в условиях лагеря. За эффективность ранее назначенного лечения администрация лагеря ответственности не несет.

Умение плавать (бассейн): отлично     хорошо       плохо       не умеет (подчеркнуть).
Особые пожелания (для руководителей в лагере)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я предупрежден(а) об ответственности за достоверность сведений в данной анкете.
✓ Дата_______________                                                                                                             Подпись___________________

Я, согласно ст.32 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», даю информированное согласие на оказание медицинской помощи, на консультацию и госпитализацию в территориальное ДОЛ ребенка при острых состояниях или обострении хронических заболеваний
✓ Дата_______________                                                                                                             Подпись___________________
Список доверенных лиц, с которыми ребенок может покинуть территорию лагеря
(по разрешению законных представителей/ родителей)
	ФИО
	Контактные и паспортные данные
	Степень родства

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Дата «____» ________202__ г.                                                                              Подпись________________________

* Сведения, указанные в анкете, будут доступны директору лагеря, врачу, педагогам и инструкторам, работающим с ребенком.
