СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

√Я, нижеподписавшийся, _________________________________________________________________            √___________________года рождения

в соответствии с требованием статьи 9 федерального закона № 152-ФЗ от 27.07.06 г. «О персональных данных» (с изменениями  и дополнениями, вступившими в силу с 01.09.2015 г.)

подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Триал Эстетик» (ОГРН 1167746792058), расположенного по адресу: 119048, г. Москва, ул. Трубецкая, дом 12 (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, 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 Оператором мне медицинской помощи я, представляю право, медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.

Оператор 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 с использованием машинных носителей или по канала  связи, с соблюдением мер обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских  документов и составляет двадцать лет для стационара, пять лет – для поликлиники.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной √ «__»_____________202_года, 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 мне до этого медицинской помощи.

Контактный телефон √_________________________________  и почтовый адрес                                                                            
Подпись субъекта персональных данных_√______________________________________

Приложение 2к договору №            

на оказание платных медицинских услуг

от «    »                 20    г. 
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи в _____________________________________________________________________________________________
√Я,_                                                                                                                                                                             
(фамилия, имя, отчество — полностью)
√______________________года рождения, проживающий (ая) по адресу:                                                  
_____________________________________________________________________________________________ 
Этот раздел бланка заполняется только законным представителем недееспособных граждан:
Я, __________________________________________паспорт:_____________________, выдан: ___________________________________ 

являюсь законным представителем (мать, отец, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:____________________________________________________________________________________________ 
( фамилия, имя, отчество недееспособного гражданина — полностью, год рождения)

Даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства Здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 года № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 года № 24082):

1 .Опрос, в том числе выявление жалоб, сбора анамнеза. 

2. Осмотр, в том числе пальпации, перкуссии, аускультации, риноскопии, фарингоскопии, непрямой ларингоскопии, вагинального исследования (для женщин), ректального исследования.

3. Антропометрического исследования.

4. Термометрия.

5. Тонометрия.

6. Неинвазивные исследования органов зрения и зрительных функций.

7. Неинвазивные исследования органов слуха и слуховых функций.

8. Исследования функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).

11. Лучевые методы обследования, в том числе ультразвуковые и допплерографические исследования.

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

13. Медицинский массаж.

14. Лечебная физкультура.

Медицинским работником                                                                                                                                        
Должность, ФИО медицинского работника

В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанные с ними прогнозируемые риски, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусиотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011 год, № 48, ст. 6724, 2012, № 26, ст. 3442, 3446.)

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья.

                                «_____»____________________ 20_____ года.                                      Подпись пациента / законного представителя 

Мне понятно, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников, выполняющих медицинские вмешательства, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Удостоверяю, что текст настоящего добровольного согласия мной лично прочитан, я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, понятно назначение информированного согласия пациента на медицинское вмешательство и добровольно подтверждаю свое согласие на обследование и лечение в предложенном мне объеме в медицинской организации ООО «Триал Эстетик»
___________________________________________________________________________________________________________
√ФИО пациента
 √Подпись пациента / законного представителя____________________________________________________

Врач Должность,( ФИО медицинского работника)                                                                                                                                 
Дата оформления «_____»____________________20_____ года

По устному запросу пациент может получить копию данног
Приложение 3к договору № _________ 

на оказание платных медицинских услуг

от «_____» _________________ 20____ г. 
Отказ
от видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которых граждане дают
информированное добровльное согласие
Я,                                                                                                                                                                                                                  (Ф.И.О. гражданина)
“         ”                               г. рождения, зарегистрированный по адресу:                                                                       
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
при оказании мне первичной медико-санитарной помощи в ООО «Триал Эстетик» (полное наименование медицинской организации) отказывюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2011 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее - виды медицинских вмешательств):
(наименование вида медицинского вмешательства)
Медицинским работником                                                                                                                                                                                                          
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболеваний (состояния). Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства.
(Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) (Подпись)
(Ф.И.О. медицинского работника) (Подпись)
Дата оформления «         »                                                  20      г. .
