СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, ______________________________________________________________________________________________.
(Ф.И.О. пациента, представитель пациента)
проживающий (-ая) по адресу:__________________________________________________________________________________
паспорт серия_______________№__________________________________________________________________

(вид документа, удостоверяющий личность)
выдан____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
(кем и когда)
Этот раздел бланка заполняется только в том случае, если от имени и в интересах пациента
действует его представитель
выступаю от имени и в интересах представляемого мною пациента______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. пациента)
в соответствии с требованиями статей 9, 10 Федеральною закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Тари Дент» (г. Хабаровск, ул. Дзержинского, д. 65) (далее - Оператор) моих (представляемого) персональных данных для заключения с Оператором договора на оказание платных медицинских услуг, дальнейшего его исполнения при условии, что их обработка будет осуществляться лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
Персональные данные, на обработку которых, я даю свое согласие включают следующую информацию: мои (представляемого) фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, контактные данные, идентификационный номер налогоплательщика (ИНН), данные полиса ДМС, контактный телефон, место работы членов семьи, данные свидетельства о рождении, паспортные данные, адрес электронной почты, биометрические данные, сведения о факте моего (представляемого) обращения за оказанием медицинской помощи, о состоянии моего (представляемого) здоровья, заболеваниях, сведения о диагностических мероприятиях и результатах медицинского обследования, об установленном диагнозе, о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, данных рекомендациях.
Обработка моих (представляемого) персональных данных включает любое действие (операция) или совокупность действий(операций), совершаемых Оператором для достижения указанных выше целей с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных с учетом действующего законодательства.
Предоставляю Оператору право - при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования отчётных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения.
Я согласен(-на) с тем, что Оператор в случае необходимости или кажущейся целесообразности может предоставить мои (представляемого) Персональные данные третьим лицам, в интересах моего обследования и лечения, для экспертизы качества оказания медицинских услуг, а так же на обмен (приём и передачу) персональных данных страховым компаниям, в случае оказания медицинских услуг по договорам добровольного медицинского страхования, оформленных в страховых компаниях,  Территориальный фонд ОМС, органам здравоохранения, ООО "Ланта" (г.Хабаровск, пр-кт.60-летия Октября, д.204, оф.214), ООО "ЮНИЛАБ-Хабаровск" ( г. Хабаровск, ул. Лермонтова, д. 52), ООО "Премиум стандарт" (независимая лаборатория ИНВИТРО - г.Хабаровск, ул. Запарина, д. 90), с использованием машинных носителей или по каналам связи,  с соблюдением мер, обеспечивающих защиту от несанкционированного доступа,  в том числе немедицинской организации в соответствии с действующим законодательством.
Срок хранения моих (представляемого) персональных данных соответствует сроку хранения медицинской документации, который определяется законодательством РФ.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа на имя Оператора, при этом я проинформирован (-а), что у Оператора все равно остаются основания для обработки моих (представляемого) Персональных данных, предусмотренные законодательством РФ.
Подписывая согласие на обработку моих (представляемого) персональных данных, я подтверждаю, что имел (-а) возможность задать необходимые вопросы, получить на них ответы и, давая данное согласие, действую добровольно и осознанно.
Пациент (представитель пациента)

(подпись)
Дата___________________________

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ С ОБЩИМ ПЛАНОМ ОБСЛЕДОВАНИЯ
(в соответствии с приказом М3 РФ от 20 декабря 2012 года N 1177н)
Обратившись за медицинской помощью в ООО «Тари Дент» (г. Хабаровск, ул. Дзержинского, д. 65)  (далее по тексту ( Клиника), я проинформирован(-а) о том, что для определения состояния моего (представляемого) здоровья, получения сведений о наличии у меня (представляемого) того или иного заболевания, для установления моего (представляемого) медицинского диагноза и дальнейшего планирования и оказания необходимых медицинских услуг, мне (представляемому) необходимо пройти первичное обследование, которое включает в себя следующие виды медицинского вмешательства: осмотр врача, проведение инструментальных методов исследования, проведение консультаций врачей-специалистов, рентгенологические методы исследования, направление на консультацию или иные диагностические мероприятия в другие медицинские организации в случае необходимости.
Я проинформирован(-а) о том, что обследование будет проводиться в соответствии с медицинскими стандартами. Мне понятны цель, характер, ход, объём и способы планируемого обследования. Для более точной диагностики моего состояния и правильного назначения обследования я готов (-а) сообщить все необходимые для этого конфиденциальные сведения.

Я ознакомился (-лась) и согласен (-на) с: 1) Правилами оказания платных медицинских услуг в  ООО «Тари Дент». 2) Прейскурантом на медицинские услуги  в ООО «Тари Дент»3) Правилами внутреннего распорядка для пациентов и их законных представителей в  ООО «Тари Дент».

Я информирован(-а) о том, что в соответствии со статьей 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» моя (представляемого) медицинская информация, в том числе медицинская документация, составляет врачебную тайну. Мне (представляемому) подтверждена гарантия конфиденциальности такой информации, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах в соответствии с законодательством РФ.

Я разрешаю предоставлять мою медицинскую информацию (в т.ч. документацию) всем медицинским работникам и должностным лицам Клиники, причастным к проведению моего первичного обследования.
Я разрешаю передавать мне информацию о состоянии моего (представляемого) здоровья в случае неблагоприятного прогноза развития моего (представляемого) заболевания.

Я разрешаю врачам и должностным лицам Клиники делать фотографии и видеозаписи, связанные с первичным обследованием, и использовать их для научных и образовательных целей.

Поступая на обследование и лечение в  ООО «Тари Дент», я соглашаюсь выполнять правила внутреннего распорядка для пациентов и их законных представителей, обязуюсь не курить на территории Клиники (в соответствии с Федеральным законом от 23.02.2013 г. № 15-ФЗ «Об охране здоровья граждан от воздействия окружающего табачного дыма и последствий потребления табака»), 
Я согласен (-на) с тем, что при нарушении этих правил лечащий врач и/или  администрация Клиники вправе прервать мое пребывание в  ООО «Тари Дент».

Я проинформирован(-а) о том, что имею право отказаться по своим соображениям от той или иной диагностической процедуры, о чём должен (-а) письменно уведомить своего врача. Я получил(-а) полную информацию о последствиях отказа от обследования.

Лист информированною согласия с планом обследования мною прочитан, осознан и понят, достаточен для принятия решения о добровольном согласии на проведение обследования в ООО «Тари Дент» на предложенных мне условиях.

Информацию предоставил врач



(подпись)
(расшифровка подписи)

Пациент (представитель пациента) 


Дата___________________________

(подпись)

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ВИДЕОНАБЛЮДЕНИЕ И СБОР ИНФОРМАЦИИ  ПОСРЕДСТВОМ ВИДЕОНАБЛЮДЕНИЯ ВО ВРЕМЯ НАХОЖДЕНИЯ (ВКЛЮЧАЯ ВРЕМЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ) В  ООО «Тари Дент»
(на основании Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», ст. 150, 152 Гражданского кодекса Российской Федерации)

Пациент (представитель пациента) ознакомлен(-а) с тем, что в  ООО «Тари Дент» (далее - Клиника) ведётся открытое видеонаблюдение при помощи видеокамер, расположенных во всём здании Клиники, включая лечебные кабинеты, операционные, палаты, коридоры. Видеонаблюдение в  ООО «Тари Дент» проводится с целью:

· соблюдения законных интересов пациентов;

· обеспечения нрав пациентов при оказании медицинских услуг;

· осуществления контроля качества оказываемых медицинских услуг;

· дистанционного наблюдения за ранним и поздним послеоперационным периодом;

· предотвращения возможных действий противоправного характера;

· обеспечения безопасности и недопущения нанесения ущерба здоровью пациентов и сотрудников Клиники;

· наблюдения за техническим состоянием помещений Клиники.

ООО «Тари Дент» гарантирует, что полученные данные видеонаблюдения строго конфиденциальны, будут защищены от доступа посторонних лиц или утраты и не будут распространяться или передаваться в открытое пользование. Сбор фото и видео материалов не ведется с целью идентификации субъекта персональных данных.
Я ознакомлен(-а) и согласен(-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне (представляемому) разъяснены и понятны и добровольно даю своё согласие на ограничение моей (представляемого) приватности (права на неприкосновенность частной жизни) во время нахождения в Клинике посредством видеонаблюдения, сбора и хранения данных видеонаблюдения и подтверждаю что своей подписью.

Пациент (представитель пациента) 




(подпись)
(расшифровка подписи)

Дата___________________________

