Согласие пациента на обработку его персональных данных.

Я, ______________________________________________________________,

                                (фамилия, имя, отчество)

проживающий(ая) по адресу:____________________________________________,

                                                                                  (адрес субъекта персональных данных)

паспорт номер _____________________, выдан_____________________________

_____________________________________________________________________,

                                             (сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе)

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ даю конкретное, информированное и сознательное согласие на обработку моих персональных данных _________________, юридический адрес__________________, при помощи любых действий, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.

Цель обработки персональных данных: оказание санаторно –курортных услуг/ реабилитации субъекту персональных данных.

Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:

1. Фамилия, имя, отчество.

2. Пол.

3. Дата рождения (дата, месяц, год).

4. Место регистрации, место фактического проживания, гражданство.

5. Серия, номер полиса ОМС.

6. Номер страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования (СНИЛС).

7. Наименование страховой медицинской организации.

8. Код категории льготы.

9. Серия номер документа, удостоверяющего личность.

10.Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение.

11. Дата начала диспансерного наблюдения.
12. Дата прекращения диспансерного наблюдения.

13. Диагнозы и даты их установления.

14. Семейное положение, состав семьи.

15. Образование.

16. Занятость.

17. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата) 

18. Место работы, должность. 

19. Изменение места работы.

20. Изменение места регистрации.

21. Группа крови.

22. Rh-фактор.

23. Аллергические реакции. 

24. Дата осмотра врачом (на приеме, на дому, в фельдшерско-акушерском пункте, прочее).

25. Жалобы пациента.

26. Анамнез заболевания, жизни.

27.Объективные данные (фотография, рост, вес, температура тела, артериальное давление и др.).

28. Осложнения заболеваний.

29. Группа здоровья.

30. Назначения (исследования, консультации).

31. Сведения о временной нетрудоспособности.

32. Проведенное обследование и лечение.

33. Результаты анализов и исследований.

34. Сведения о госпитализациях (дата поступления и выписки, медицинская организация, в которой была оказана медицинская помощь в стационарных условиях, заключительный клинический диагноз).

35. Сведения о проведенных оперативных вмешательствах (дата, название).

36. Сведения о дозах облучения при рентгенологических исследованиях.

37. Номер, серия, дата выдачи документа, удостоверяющий право на получение набора социальных услуг.

38. Сведения о санаторно-курортном лечении.

39. Сведения о профилактических прививках.

40. Сведения о профессиональной пригодности.

41. Сведения о беременностях и родах.

42. Результаты патолого-анатомического исследования.

43. Сведения о трансплантации органов.

44. Сведения о травмах, отравлениях, ожогах, иных повреждениях здоровья.

Срок действия настоящего согласия соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет 5 лет. 
Настоящее согласие может быть отозвано путем направления в адрес ______________личного заявления об отзыве настоящего согласия в письменной форме при условии предъявления паспорта или другого документа, удостоверяющего личность, в случае личного обращения, или нотариального заверения подписи заявителя, в случае направления заявления почтовым отправлением. 

       (подпись)                                                    ( И.О.Фамилия)                                          ( дата)

Согласие на передачу 
ФГБУЗ МРЦ «Сергиевские минеральные воды» ФМБА России

сведений 
о медицинских осмотрах, обследований, 

исследований, анализов по открытым каналам связи

Я, __________________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. полностью)

_____._____._________ г.р., проживающий(-ая) по адресу: __________________________________________ 

            (дата рождения) ____________________________________________________________________________________________, документ, удостоверяющий личность____________________, серия __________, номер ___________________, выдан  ______________________________________________________________________________________, 

(дата и название выдавшего органа)

с целью предварительного определения направления санаторно - куротного лечения  или медицинской реабилитации  меня / моего ребенка / подопечного ____________________________________________________________ 
               (ненужное зачеркнуть) 

___________________________________________________________________, _____._____._________ г.р., 

(Ф.И.О. ребёнка/подопечного – полностью, дата рождения)

в _____________________, юридический адрес: _________________________, (далее – Оператор), включающими следующие персональные данные: 

фамилия, имя, отчество; 
пол; 
дата рождения; 
место регистрации, 
место фактического проживания, 
гражданство; 
серия, номер полиса обязательного медицинского страхования; 
номер страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования (СНИЛС); 
наименование страховой медицинской организации; 
код категории льготы; серия номер документа, 
удостоверяющего личность; заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение; дата начала диспансерного наблюдения; дата прекращения диспансерного наблюдения; диагнозы и даты их установления; семейное положение, состав семьи; образование; занятость; инвалидность (первичная, повторная, группа, дата); место работы, должность; изменение места работы; изменение места регистрации; группа крови; Rh-фактор; аллергические реакции; дата осмотра врачом (на приеме, на дому, в фельдшерско-акушерском пункте, прочее); жалобы пациента; анамнез заболевания, жизни; объективные данные (фотография, рост, вес, температура тела, артериальное давление и др.); осложнения заболеваний; группа здоровья; назначения (исследования, консультации); сведения о временной нетрудоспособности; проведенное обследование и лечение; результаты медицинских осмотров, обследований, исследований, анализов; сведения о госпитализациях (дата поступления и выписки, медицинская организация, в которой была оказана медицинская помощь в стационарных условиях, заключительный клинический диагноз); сведения о проведенных оперативных вмешательствах (в т.ч. дата, название); сведения о дозах облучения при рентгенологических исследованиях; номер, серия, дата выдачи документа, удостоверяющий право на получение набора социальных услуг; сведения о санаторно-курортном лечении; сведения о профилактических прививках; сведения о профессиональной пригодности; результаты обязательных предварительных (при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров (обследований), а также обязательного психиатрического освидетельствования; результаты медицинских освидетельствований; сведения о беременностях и родах; результаты патолого-анатомического исследования; сведения о трансплантации органов; сведения о годности к военной службе; сведения о травмах, отравлениях, ожогах, иных повреждениях здоровья; иные сведения ставшие известными медицинской организации в процессе оказания медицинской помощи, 

даю конкретное, предметное, информированное, сознательное и однозначное согласие ФГБУЗ МРЦ «Сергиевские минеральные воды» ФМБА России на прием по открытым каналам связи вышеперечисленных персональных данных и сведений о факте моего обращения (моего ребенка / подопечного) за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иных сведений, полученных при осуществлении медицинских осмотров, обследований, освидетельствовании, лечении, на следующий адрес электронной почты: smrc.mark@yandex.ru. 

Я проинформирован(-а) о том, что электронная почта является ненадежным каналом передачи данных, не защищается Оператором. За несанкционированный доступ к моему почтовому ящику третьих лиц, утечку информации в ходе передачи персональных данных по открытым каналам связи и неполучение отправленных результатов Оператор ответственности не несет. Согласие, выраженное в настоящем Заявлении, вступает в силу со дня его подписания и действует в течение неопределенного срока. 

Согласие может быть отозвано путем составления мною соответствующего письменного заявления.

«____»______________ 20___г. _____________________ _______________________________________ 

                                                                                                     (подпись)                                                      (И.О. Фамилия) 
Согласие на обработку персональных данных несовершеннолетнего (недееспособного)

Я, _______________________________________________________________, проживающий(ая) по адресу ___________________________________________________________, основной документ, удостоверяющий личность (паспорт) ______________________________, выдан ________________________________________________________________________ 

являясь законным представителем (опекуном) несовершеннолетнего (недееспособного) ____________________________________________________________________________________

на основании ч. 6 ст. 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных", п. 1 ст. 64 Семейного кодекса РФ (п. 2. ст. 15 ФЗ от 24 апреля 2008 г. N 48-ФЗ "Об опеке и попечительстве"), в целях установления медицинского диагноза/оказания медицинских услуг,

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ даю конкретное, предметное, информированное, сознательное и однозначное согласие на обработку персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка (подопечного) ФГБУЗ МРЦ «Сергиевские минеральные воды» ФМБА России, юридический адрес: ул. Советская, д.63, пос.Серноводск, Сергиевский район, Самарская обл., 446533, при помощи любых действий, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу третьим лицам (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.

Цель обработки персональных данных: оказание санаторно-курортных услуг/ прохождении реабилитации субъекту персональных данных.
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:

1. Фамилия, имя, отчество.

2. Пол.

3. Дата рождения (дата, месяц, год).

4. Место регистрации, место фактического проживания, гражданство.

5. Серия, номер полиса ОМС.

6. Номер страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования (СНИЛС).

7. Наименование страховой медицинской организации.

8. Код категории льготы.

9. Серия номер документа, удостоверяющего личность.

10.Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение.

11. Дата начала диспансерного наблюдения.

12. Дата прекращения диспансерного наблюдения.

13. Диагнозы и даты их установления.

14. Семейное положение, состав семьи.

15. Образование.

16. Занятость.

17. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата) 

18. Место работы, должность. 

19. Изменение места работы.

20. Изменение места регистрации.

21. Группа крови.

22. Rh-фактор.

23. Аллергические реакции. 

24. Дата осмотра врачом (на приеме, на дому, в фельдшерско-акушерском пункте, прочее).

25. Жалобы пациента.

26. Анамнез заболевания, жизни.

27.Объективные данные (фотография, рост, вес, температура тела, артериальное давление и др.).

28. Осложнения заболеваний.

29. Группа здоровья.

30. Назначения (исследования, консультации).

31. Сведения о временной нетрудоспособности.

32. Проведенное обследование и лечение.

33. Результаты анализов и исследований.

34. Сведения о госпитализациях (дата поступления и выписки, медицинская организация, в которой была оказана медицинская помощь в стационарных условиях, заключительный клинический диагноз).

35. Сведения о проведенных оперативных вмешательствах (дата, название).

36. Сведения о дозах облучения при рентгенологических исследованиях.

37. Номер, серия, дата выдачи документа, удостоверяющий право на получение набора социальных услуг.

38. Сведения о санаторно-курортном лечении.

39. Сведения о профилактических прививках.

40. Результаты обязательных предварительных (при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров (обследований), а также обязательного психиатрического освидетельствования.

41. Сведения о беременностях и родах.

42. Результаты патолого-анатомического исследования.

45. Сведения о трансплантации органов.

43. Сведения о травмах, отравлениях, ожогах, иных повреждениях здоровья.

44. Иные сведения ставшие известными медицинской организации в процессе оказания медицинской помощи. 

Срок действия настоящего согласия соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. 

Настоящее согласие может быть отозвано путем направления в адрес ___________ личного заявления. 

________________________________________________________________________________
[подпись, фамилия, инициалы законного представителя/опекуна]

________________________
[число, месяц, год]
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