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СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

Я, _________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью),

проживающий по адресу (месту регистрации): ______________________________________________________,

паспорт серия и номер______________________________, дата выдачи _________________________ название выдавшего органа _______________________________________________________________________________
в соответствии с требованиями Ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ГБУЗ РК «Черноморская ЦРБ», зарегистрированной по адресу пгт. Черноморское ул. Медицинская 5 (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату и место рождения, адрес проживания, национальность, семейное, социальное, имущественное положение, образование, профессию, состояние здоровья, интимной жизни, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), паспортные данные, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в целях оказания медицинских услуг.
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 (документов).
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, распространение (в т.ч. передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с другими должностными лицами Оператора, со страховыми медицинскими организациями РФ и Территориальным фондом ОМС и др. органами власти и организациями, осуществляющими контроль качества оказания мне медицинских услуг с использованием и без использования средств автоматизации.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством подачи соответствующего письменного документа Оператору. 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.
Настоящее согласие дано мной «____»__________20____ г. и действует бессрочно. 

Подпись субъекта персональных данных   _____________________________________
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Информированное добровольное   согласие
на получение платных медицинских услуг и заключение договора оказания платных медицинских услуг

(ст. 84 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Постановление правительства РФ от 04.10.2012г. №1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»).

Я, гражданин(ка)_________________________________________________________________________
(ФИО прописывается полностью)
Дата рождения ___________________________________________________________________
до получения платной медицинской услуги в ГБУЗ РК «Черноморская ЦРБ» и до заключения договора оказания платных медицинских услуг в доступной для меня форме, проинформирован(а) о нижеследующем:
-я информирован(а) о целях, характере, факторах риска и возможных осложнениях при оказании платных медицинских услуг
— я предупрежден(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья;
Я, получив полную информацию о возможности и условиях оказания пациенту бесплатной медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, хочу воспользоваться своим правом на получение платных медицинских и иных услуг, даю свое согласие на их получение и готов (а) их оплатить.
Я удостоверяю, что текст настоящего информированное согласия мною прочитан, его положения мне понятны, я даю свое согласие на получение и оплату платных медицинских и иных платных услуг в ГБУЗ РК «Черноморская ЦРБ» и на заключение договора оказания платных медицинских и иных услуг.
 
_______________________________________________/  ___________________________________________/
(подпись заказчика/законного представителя)                               (расшифровка подписи)
 
«_____»_____________2018г
