
УТВЕРЖДЕНО 
                             приказом директора ООО «ЛаВита-центр» 

                             от 29.09.2026 г. № 29  
 

 
РЕГЛАМЕНТ 

оказания медицинских услуг несовершеннолетним 
 

 
1.Несовершеннолетние в возрасте до 14 лет (малолетние) 
 
1.1. Согласие на простое медицинское вмешательство <*> дается одним 

из законных представителей <**> (ч. 1 ст. 44 и ч. 2 ст. 18 Закона 

Республики Беларусь «О здравоохранении»). Отметка о согласии на 

простое медицинское вмешательство делается медицинским работником в 

медицинских документах. 

<*> Перечень простых медицинских вмешательств утвержден 

Постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 

31.05.2011 № 49 «Об установлении перечня простых медицинских 

вмешательств». 

<**>   Под законными представителями понимаются родители, усыновители, 

опекуны и попечители. 

1.2.  Несовершеннолетние в возрасте до 14 лет могут посещать 

медицинский центр только в сопровождении законного представителя. 

Информация о состоянии здоровья несовершеннолетнего пациента, выписки 

из медицинских документов, медицинские справки о состоянии здоровья и 

другие документы, содержащие информацию о состоянии здоровья пациента 

предоставляется законным представителям (ч.1 ст. 46 Закона Республики 

Беларусь «О здравоохранении»). Оплата медицинских услуг, оказанных 

несовершеннолетнему пациенту в возрасте до 14 лет, производится его 

законным представителем. 

 

2.Несовершеннолетние в возрасте от 14 до 18 лет 

2.1. Несовершеннолетние в возрасте от 14 до 18 лет имеют право 

самостоятельно давать согласие на простое медицинское вмешательство (ч.3 

ст. 44 Закона Республики Беларусь «О здравоохранении»). 

Обязательным условием проведения сложного медицинского 

вмешательства в отношении несовершеннолетних пациентов в возрасте от 

14 до 18 лет является наличие предварительного письменного согласия 

одного из законных представителей. Согласие несовершеннолетнего 

пациента в возрасте от 14 до 18 лет на сложное медицинское 

вмешательство вносится в медицинские документы и подписывается его 

законным представителем (ч.6 ст. 44 Закона Республики Беларусь «О 

здравоохранении»). 

2.2. Посещение медицинского центра для оказания услуг, входящих в 

перечень простых медицинских вмешательств, и их оплата 

несовершеннолетними пациентами в возрасте от 14 до 18 лет допускается 



без сопровождения законного представителя. При этом необходимо 

удостовериться в согласии законного представителя на посещение и 

самостоятельную оплату (письменная форма согласия прилагается). 

2.3.  По просьбе несовершеннолетнего либо в целях осознанного 

выполнения им медицинских предписаний по согласованию с его 

законным представителем лечащим врачом несовершеннолетнему 

предоставляется информация о состоянии его здоровья и выбранных 

методах оказания медицинской помощи в доступной для его возраста 

форме с учетом психофизиологической зрелости и эмоционального 

состояния пациента. 

2.4. Информация о состоянии здоровья несовершеннолетнего пациента, 

выписки из медицинских документов, медицинские справки о состоянии 

здоровья и другие документы, содержащие информацию о состоянии 

здоровья пациента, предоставляется законным представителям (ч.1 ст. 46 

Закона Республики Беларусь «О здравоохранении»). С письменного 

согласия законного представителя информация, составляющая врачебную 

тайну, может быть предоставлена иному совершеннолетнему лицу (ч.7 ст. 46 

Закона Республики Беларусь «О здравоохранении»). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Приложение № 1  

к Регламенту оказания медицинских услуг  

несовершеннолетним 
 

 

Согласие законного представителя  

на самостоятельное посещение несовершеннолетним пациентом в возрасте  

от 14 до 18 лет врача-специалиста и оказание простых медицинских вмешательств, 

предоставление информации о состоянии здоровья несовершеннолетнему пациенту  

(в полном объеме), самостоятельную оплату несовершеннолетним пациентом 

оказанных ему услуг, обработку персональных данных, предоставление 

информации, содержащей врачебную тайну 

 

Я, _________________________________________________________________________________, 
                                              ФИО,  (если таковое имеется), адрес, паспортные данные  (№, серия, кем и когда выдан) 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

являясь законным представителем несовершеннолетнего ребенка в возрасте от 14 до 18 лет 

___________________________________________________________________________________ 
(ФИО, дата рождения) 

даю согласие на самостоятельное посещение врача-специалиста и оказание медицинских услуг, 

входящих в перечень простых медицинских вмешательств, утвержденный постановлением 

Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.05.2011 № 49 «Об установлении 

перечня простых медицинских вмешательств» без сопровождения законного представителя в ООО 

«ЛаВита-центр» (медицинский центр «ЛаВита»), а также на оплату несовершеннолетним 

оказанных ему/ей медицинских услуг на основании статьи 25 Гражданского кодекса Республики 

Беларусь от 07.12.1998  № 218-З.  В целях оказания моему несовершеннолетнему ребенку 

медицинских услуг в ООО «ЛаВита-центр» (медицинский центр «ЛаВита»)  даю согласие на 

обработку персональных данных. 

 

Даю согласие на предоставление и получение любой информации, составляющей врачебную 

тайну, относительно состояния здоровья, установленных диагнозах, планируемом лечении, 

оказанной ранее и (или) планируемой медицинской помощи и медицинских вмешательствах, в том 

числе в виде медицинских документов и (или) результатов анализов, исследований, документов, 

подтверждающих оказание медицинской помощи, содержащих сведения о проведенном и (или) 

проводимом лечении, выписки из них, справок, рецептов, иных документов и сведений, в 

отношении моего несовершеннолетнего ребенка_________________________________________, 

__________________________года рождения, по всем вопросам, связанным с оказанием ему 

медицинских услуг в ООО «ЛаВита-центр» (медицинский центр «ЛаВита»)  

следующему лицу 

__________________________________________________________________________________, 

__________________________года рождения, паспорт серия № _____________________, выдан 

__________________________года, идентификационный № ________________________________,  

зарегистрированному (ей) по адресу: ___________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________. 

 

Настоящее согласие действует до _______ _______ __________года / до отзыва согласия (который 

должен быть совершен в письменной форме). 

 

____________     ______________________       _________________________________________ 
          (дата)                                              (подпись)                   (инициалы, фамилия) 


