СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся пациент/ представитель пациента: __________________________________________
                                                   (нужное подчеркнуть)                                             (ФИО лица дающего согласие на обработку персональных данных)
  (ФИО представляемого пациента)    для недееспособных пациентов,  
проживающий по адресу_______________________________________________________________________
                                                                                                                                                             (почтовый адрес)
Сведения о документе, удостоверяющем личность: __________________________________________________________________________________________
                                            (наименование документа, серия, номер, дата выдачи, наименование органа выдавшего документ)
_____________________________________________________________________________________________
                      (реквизиты доверенности или иного документа (указать какого), подтверждающие  полномочия представителя пациента)
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 №152-ФЗ, и Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" , подтверждаю свое согласие на обработку с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с передачей по внутренней (локальной) вычислительной сети, с передачей по защищенной сети передачи данных Государственное бюджетное учреждение Ростовской области "Областная клиническая больница №2", Ростовская область, г.Ростов-на-Дону, ул.1-ой Конной Армии, 33 (далее Оператор) 
моих персональных данных/ персональных данных пациента________________________________________, 
                                                                (нужное подчеркнуть)                                                (ФИО представляемого  пациента) 
включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), реквизиты 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, в т.ч.  специальные категории персональных данных.
В процессе оказания Оператором медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать указанные выше персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам в интересах обследования и лечения.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с указанными выше персональными данными, включая сбор, ввод, систематизацию, накопление, хранение (в электронном виде и на бумажном носителе), уточнение, передачу, модификацию, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать указанные выше персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной медицинской документации.
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) указанными выше персональными данными с Министерством здравоохранения РФ, Министерством здравоохранения Ростовской области, с использованием машинных носителей информации, по каналам связи и (или) в виде бумажных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту в соответствии с требованиями действующего законодательства  - кроме защиты от НСД нужно еще обеспечить защиту свойств целостности информации, неизменности, достоверности, и др.,  без специального уведомления меня об этом.
Срок хранения указанных выше персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). Передача указанных выше персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия, за исключением случаев, предусмотренных Федеральными законами.
Настоящее согласие дано мной ____________________________________________   и действует бессрочно.
                                                                                                                           (число, месяц, год)
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:
а) прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате, оказанной мне/ пациенту, представителем которого я являюсь до этого медицинской помощи;
                                   (нужное подчеркнуть) 
б) по истечении срока хранения указанных выше персональных данных уничтожить (стереть) все указанные выше персональные данные из баз данных автоматизированной информационной системы Оператора, включая все копии на машинных носителях информации, без уведомления меня об этом.

Субъект персональных данных: пациент/ представитель пациента ____________________________________
                                                                                        (нужное подчеркнуть)                                           (ФИО представляемого  пациента) 
_________________________________                         /__________________________________ /
                                                  (подпись)                                                                                                                                                    (ФИО) 


СОГЛАСИЕ ЗАКАЗЧИКА (ПОТРЕБИТЕЛЯ)
НА ПОЛУЧЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Я, _________________________________________________________ информирован/а об альтернативе бесплатного получения медицинских услуг, входящих в территориальную программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Ростовской области бесплатной медицинской помощи, в установленном порядке. Настоящим выражаю свое волеизъявление на получение медицинских/ой услуг/и платно, в соответствии с заключенным договором на оказание платных медицинских услуг.
«_____»___________20____г.
_____________________ ____________________________
                                                                                                    подпись                                         Ф.И.О.
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