
СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, ___________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) Субъекта / Законного представителя)

документ, удостоверяющий личность паспорт: серия ______ номер _________ выдан _____________________________
_____________________________________________________________________________________________________________,

(кем и когда выдан паспорт или иной документ, удостоверяющий личность)
зарегистрированный (ая) по адресу: ___________________________________________________________________________

(адрес регистрации)
являясь законным представителем несовершеннолетнего:
______________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) несовершенолетнего)
Дата рождения ребенка «___» ____________ 20__г.
Документ ребенка (свидетельство о рождении/паспорт): серия ______ номер ________ выдан _____________________
_____________________________________________________________________________________________________________,

(кем и когда выдан документ, удостоверяющий личность)
зарегистрированного по адресу: _______________________________________________________________________________

(адрес регистрации)
далее – Пациент/Субъект, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О
персональных данных», своей волей и в своем интересе даю свое безусловное согласие __________________
_______________________ (______________) ИНН/ОГРН _______________/___________________, расположенному по адресу:
_____________________________________________ ______________________________________________ (далее – Оператор),
на обработку моих персональных данных и персональных данных Пациента (в случае, если я являюсь законным
представителем) а именно:
1. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:
- Фамилия, имя, отчество (при наличии), пол, дата и место рождения;
- Реквизиты документа, удостоверяющего личность (паспорт, свидетельство о рождении);
- Адрес места жительства (регистрации), фактического пребывания;
- Контактные телефоны (домашний, мобильный), адрес электронной почты;
- Данные страхового полиса (ОМС/ДМС) и страховой компании;
- Данные страхового номера индивидуального лицевого счета (СНИЛС);
- Данные о состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, составляющие врачебную тайну;
- Данные об оказанных медицинских услугах, объемах и сроках лечения.
2. Цели обработки персональных данных:
Обработка персональных данных осуществляется Оператором в следующих целях:
- Ведения первичной медицинской документации, организации и оказания медицинской помощи Пациенту, включая
диагностику, лечение и профилактику заболеваний;
- Ведения индивидуального (персонифицированного) учета в сферах обязательного и добровольного медицинского
страхования;
- Осуществления расчетов за оказанные медицинские услуги (по ОМС, ДМС, платные услуги);
- Направления сведений в уполномоченные органы (Росздравнадзор, ФОМС, Роспотребнадзор, суд, полицию и др.) в случаях,
предусмотренных законодательством РФ;
- Информирования о состоянии здоровья, записи на прием, напоминания о визитах (посредством телефонной связи, СМС,
электронной почты).
3. Перечень действий с персональными данными:
Я даю согласие на совершение Оператором следующих действий с моими персональными данными и данными Пациента: сбор,
запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передача
(распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Обработка может осуществляться как с использованием средств автоматизации (в медицинских информационных системах,
базах данных), так и без их использования (на бумажных носителях), с соблюдением требований конфиденциальности и
защиты персональных данных.
4. Условия передачи персональных данных третьим лицам:
Я согласен (согласна) на передачу персональных данных (в том числе сведений, составляющих врачебную тайну) следующим
категориям лиц:
- Страховым медицинским организациям (для осуществления контроля объемов и качества медицинской помощи и оплаты
счетов);
- Другим медицинским организациям (в целях маршрутизации пациента, уточнения диагноза или продолжения лечения) с
соблюдением врачебной тайны;
- Специалистам и сотрудникам Оператора, непосредственно участвующим в оказании медицинской помощи.
Передача персональных данных иным лицам или их разглашение (кроме вышеуказанных) осуществляется только с
моего отдельного письменного согласия, за исключением случаев, прямо предусмотренных законодательством РФ.
5. Срок действия согласия и порядок отзыва:
Настоящее Согласие действует со дня его подписания и до достижения указанных целей обработки персональных данных и
последующих сроков хранения документов, установленных действующим законодательством РФ. Срок хранения
персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет 25 лет на бумажном
носителе, в виде электронных документов в медицинских информационных системах - 50 лет.
Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие полностью или частично путем направления письменного заявления
Оператору. В случае отзыва согласия Оператор вправе продолжить обработку персональных данных в случаях,



предусмотренных ч. 2 ст. 10 и ч. 2-11 ст. 6 Федерального закона № 152-ФЗ (например, при наличии законных оснований для
дальнейшей обработки без согласия субъекта).
6. Сведения о третьих лицах, имеющих право на получение информации:
Я даю согласие на предоставление информации о состоянии здоровья и персональных данных Пациента по телефону или
электронной почте следующим лицам (заполняется собственноручно):
1. __________________________________________________________________ (ФИО, контактный телефон, электронная почта)
2. __________________________________________________________________ (ФИО, контактный телефон, электронная почта)

Подтверждение:
Я, нижеподписавшийся, подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона «О персональных данных»,
права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены. Текст согласия мною прочитан, его содержание
понятно.

“___” ___________________ 20 __ г. ___________________________ ______________________________________/
(подпись) (Расшифровка подписи)


