Согласие на процедуры для несовершеннолетних
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Процедура
(для консультанта)
	


[image: 유어의원 - YOURCLINIC by VANDSCLINIC]
Вышеупомянутый законный представитель (опекун) дает согласие на проведение вышеуказанному пациенту операции/процедуры в клинике Vands (YOURCLINIC) и не будет возражать против операции/процедуры. Кроме того, опекун и пациент получили достаточное объяснение и понимают детали вышеуказанного лечения и возможность неожиданных побочных эффектов, и согласны на данную процедуру.

20     год        месяц        день

Имя пациента:                                                  (подпись)
 Имя опекуна:                                                   (подпись)
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