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СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, ________________________________________________________________________________________________, являюсь законным представителем ребенка или лица, признанного недееспособным _________________________________________________________________________________________________________ в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г «О персональных данных» № 152-фЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Индивидуальный предприниматель Малых Е.В. (далее – Оператор) персональных данных представляемого, включающих фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), реквизиты полиса ОМС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья представляемого, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором представляемому медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать персональные данные представляемого, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах обследования и лечения представляемого. Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными представляемого, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение,обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор вправе обрабатывать персональные данные представляемого посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС).
Срок хранения персональных данных представляемого соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет. Передача персональных данных представляемого иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной «_____» ____________________ 20 ___ г и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной моему представляемому до этого медицинской помощи.
При обработке персональных данных (в том числе полученных с помощью аудио-, видео- записей) Индивидуальный предприниматель Малых Е.В. обязуется соблюдать меры по их безопасности для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, распространения персональных данных, а также от иных неправомерных действий.
Подпись представителя субъекта персональных данных __________________________________________________.

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Мне, матери (отцу, законному представителю) __________________________________________________________ в доступной форме даны разъяснения по сути диагноза, состоянии здоровья моего ребенка и требуемого лечения.
Диагноз: ___________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________.
Объем и план лечения, оптимального для данного заболевания с учетом индивидуальных особенностей пациента, подбираются лечащим врачом и в случае необходимости могут быть изменены. Мне объяснено, что возможно проведение различных медицинских манипуляций. О возможных последствиях предупрежден(а). Я полностью доверяю лечащему врачу и добровольное согласие на проведение лечения в целях улучшения состояния здоровья моего ребенка, что и удостоверяю своей подписью.
О состоянии здоровья моего ребенка разрешаю сообщать __________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________.

Подпись пациента или его
законного представителя _____________________________________________________________________________

Настоящий документ составлен в соответствии со статьей 13, 20 Федерльного закона № 323-ФЗ от 21 ноября 2011г «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

