Согласие на обработку персональных данных

Приложение № 1 к договору № ________ от _________ г.
г. Тверь 









                      “​​___”__________ 2014 г.

Я, ______________________________________________________________________________________________________________, 
_________________ года рождения, паспорт __________ ________________ выдан ____________________________________

________________________________________________________/___/______г., в рамках Договора № __________ от __________ г.., в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 года М152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в ООО СЦ «Галадент-Н» (далее — Услугодатель) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, паспортные данные, адрес проживания, контактные телефоны, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России(СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, 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 Услугодателем мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Услугодателя, в интересах моего обследования и лечения. Предоставляю Услугодателю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Услугодатель вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных. Услугодатель имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие дано мной с момента подписания данного Договора и действует бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Услугодателю по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Услугодателя. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Услугодательобязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

Телефон домашний: _______________________ Телефон мобильный: ______________________

Электронная почта: ________________________ Адрес: _________________________________________________________________

Дата: _________ 2014г.  Подпись: __________ /______________/

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Приложение № 2  к договору № ________ от _________ г.
г. Тверь 









“​​___”__________ 2014 г.

Я, пациент ____________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________, 

в рамках договора на оказание платных медицинских услуг изъявил желание получить платные медицинские услуги, в рамках договора на оказание платных медицинских услуг и на основании ст. 20 Федерального закона от  21.11.2011  N  323-ФЗ  “Об основах охраны здоровья граждан в РФ”  добровольно  заявляю  о согласии на медицинское вмешательство в Стоматологическом  Центре «Галадент-Н» (далее – Учреждение), при этом:

1. Мне разъяснено и я осознаю, что во время медицинского вмешательства могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен(на) на то, что ход медицинского вмешательства может быть изменен врачами по их усмотрению.

2. Я предупрежден(а) о факторах риска и понимаю, что медицинское вмешательство сопряжено с риском возможностью инфекционных осложнений, нарушений со стороны сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, непреднамеренного причинения вреда здоровью и даже неблагоприятного исхода.

3. Я предупрежден(а), что в ряде случаев могут потребоваться повторные медицинские вмешательства, в т.ч. в связи с возможными послеоперационными осложнениями или с особенностями течения заболевания, и даю свое согласие на это.

4. Я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов. Сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

5. Я согласен(на) на запись хода медицинского вмешательства на информационные носители и демонстрацию лицам с медицинским образованием исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.

6. Мне была предоставлена возможность задать вопросы о степени риска и пользе данного вмешательства и врач дал понятные мне исчерпывающие ответы.

Пациент: __________________/ __________________________________________________________________________________,

паспорт: серия ________, N ________________, выдан ________________________________________________________ ________________________________________________________________________   ”___”_____________ ___ г.

Расписался в моем присутствии: Врач ________________________________________             _____________
