
Central Clinic Consent Form - Russian 

Согласительный документ 
на пользование услугами Центральной клиники для детей дошкольного и 

младшего школьного возраста. 
 
Дорогие родители Сент-Луис Парка, 
 
Если у вас есть дети в возрасте до 18 лет, проживающие в Сент-Луис Парке или посещающие одну из 
школ этого округа, то они имеют право на бесплатную медицинскую помощь в Центральной клинике (в 
Центре общины), расположенной по адресу 6300 Walker St., St. Louis Park. 
Для того, чтобы ваш ребенок мог получить медицинскую помощь, вам нужно заполнить данный документ 
и вернуть его в школу или клинику. Без письменного согласия родителей медицинская помощь детям 
оказана не будет. 
 
Я даю согласие на то, чтобы __________________ пользовался Центральной клиникой 

(Фамилия, имя ребенка)  
 
Я разрешаю своему ребенку получать все виды медицинских услуг, включая: 
Рутинные осмотры: помощь при простудах, гриппе, инфекционных заболеваниях, головных и ушных 
болях, дерматите, болях в животе и спине; профилактические осмотры, осмотры для разрешения 
занятий спортом, прохождение прививок.  
Консультации: помощь при стрессе, беспокойстве, депрессии, заброшенности; психических 
расстройствах; предотвращение самоубийства; проблемах становление личности. 
Образование: контроль за весом, консультации по вопросам диетологии, предупреждение курения, 
борьба со СПИДом, пропаганда здорового образа жизни и личной безопасности. 
Лабораторные обследования: профилактические анализы крови и мочи, бактерий носоглотки, тесты на 
диабет. 
Обратите внимание, что, если вы не хотите, чтобы вашему ребенку оказывались какие-то из 
вышеперечисленных услуг, то их следует вычеркнуть. Детям будут оказаны только те услуги, которые 
останутся невычеркнутыми. 
Аллергии: у моего ребенка аллергия на_________________________ ___________________ (приложите 
отдельный листок, если не хватает места)  
Медикаменты: мой ребенок принимает следующие лекарства: ___________________________________ 
______________________ ____________________ (приложите отдельный листок, если не хватает места) 
 
Подпись родителей/опекунов _______________________ Кем приходится учащемуся _______________ 
 
Дата _______________________________ Дневной телефон: ____________________________________ 
 
Центральная клиника образована благодаря усилиям Системы Здравоохранения Миннесоты (которая 
включает Клинику Парк Николет и Методист Госпиталь) и школ Сент-Луис Парка. 
 

Заполните и верните этот бланк в Центральную клинику, 6300 Walker St., Room 228  
St. Louis Park, MN 55416 или в офис школы вашего ребенка 

С вопросами обращайтесь по телефону 993-1100 (TTY 993-1702) 
 


