СОГЛАСИЕ
гражданина(ки) на обработку персональных данных

Я, Клиент Ф.И.О., проживающий(-ая) по адресу :                                     ,в порядке и на условиях, определенных Федеральным законом от 27 июля 2006 года №152-Ф3 ” О персональных данных “, и в соответствии с Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан №5487-1 от 22.07.1993 г. своей волей и в своем интересе выражаю ООО ”Риф 98“ (далее - Оператор), согласие на обработку следующих моих персональных данных: фамилии, имени, отчества, года, месяца , даты и места рождения, пола, гражданства, места жительства, в том числе сведения о регистрации по месту жительства, месту пребывания, места работы, социального положения (статуса), реквизитов документа, биометрических данных,удостоверяющего личность, сведений об оказанной мне медицинской помощи, лекарственном обеспечении, данных о состоянии здоровья, диагнозах.

 Обработка моих персональных данных Оператором осуществляется исключительно в целях защиты моих прав на получение качественной медицинской помощи, осуществлении контроля качества оказанных мне медицинских услуг, проведения медико-профилактических мероприятий, оплаты оказанных медицинских услуг, ведения учета оказанной медицинской помощи, обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов.

  Я предоставляю Оператору право осуществлять следующие действия с моими персональными данными: обзор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, передача между Оператором, страховыми организациями, заключившими со мной договор добровольного или обязательного медицинского страхования, другими медицинскими организациями и учреждениями, в которых мне будет представлена медицинская помощь, в том числе лекарственное обеспечение, с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа. Оператор вправе осуществлять смешанную (автоматизированную и неавтоматизированную) обработку моих персональных данных посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы.

  Мне гарантируется конфиденциальность моих персональных данных при их обработке и хранении не дольше срока, предусмотренного нормативными актами.

  Настоящее согласие 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 уполномоченному представителю Оператора.

  В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан осуществить блокирование моих персональных данных в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

             Дата                                                       __________________/
                                                              Подпись                                                           

Законный представитель _________________/                            /

























































































































Приложение к договору №
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

Я,клиент Ф.И.О. ,  дата рождения , адрес
  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 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень), для получения мной первичной медико-санитарной помощи в ООО «РИФ 98».


  Мне в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, 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, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 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 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” может быть передана информация о состоянии моего здоровья. 

Срок действия информированного согласия 3года.

Дата          Клиент Ф.И.О.      Подпись:_________________/
 ФИО врача:________________/ Подпись:_________________/

