ЦЕНТЪР ПО ИНОВАТИВНИ ТЕРАПИИ И АВАНГАРДНИ ТЕХНОЛОГИИ ПРИ ДИАБЕТ /ЦИТАТ-Д/
МБАЛ „СВЕТА МАРИНА” - ВАРНА



ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ


Запознах се с информацията относно основните цели, задачи и услугите, предоставяни от Центъра по иновативни терапии и авангардни технологии (ЦИТАТ-Д). 
Имах възможността да задам въпросите си и да получа отговори на тях. 
Информиран съм, че оттеглянето от Центъра по никакъв начин няма да се отрази върху обичайните грижи за детето ми и мога да направя това във всеки един момент, без да съм длъжен да посочвам основанията си.
Съгласен/на съм с условията за принадлежност към ЦИТАТ-Д.

Пациент (трите имена): ______________________________________________________
Родител (имена): ___________________________________________________________
Телефон за контакти: ________________________________________________________
Еmail за контакти: ___________________________________________________________

Дата:						Родител (подпис): _______________________						
гр. Варна						

Лекар (име и подпис):............................................................................................................		

Бул. „Хр. Смирненски” 1
Варна 9010
Тел: 052 300 249
Е-мейл: detendo.varna1@gmail.com
