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Согласие пациента на обработку его персональных данных

Я, _____________________________________________, (адрес: _________________________, основной документ, удостоверяющий личность: ______________, когда выдан: _______, кем выдан: ___________________________________________), являясь представителем ______________________________ (адрес: ____________, основной документ, удостоверяющий личность: __________, когда выдан: ____________, кем выдан: _______________________________________________________________________________________) (далее по тексту – Пациент) на основании: _____________________________________________________________                                                                

                                                                                             (реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя) 
в целях оказания Пациенту медицинской помощи, контроля качества оказанной медицинской помощи, в том числе в целях проведения исследования уровня удовлетворенности качеством оказанной медицинской помощи, даю согласие федеральному государственному бюджетному учреждению «Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина» Министерства здравоохранения Российской Федерации (сокращенное наименование - ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России), находящемуся по адресу: 630055, Российская Федерация, г. Новосибирск, ул. Речкуновская, д. 15, (далее по тексту – Центр) на обработку
 персональных данных Пациента, в том числе персональных данных, касающихся состояния его здоровья, а именно: фамилия, имя, отчество (при наличии), возраст, дата и место рождения, пол, гражданство, адрес регистрации по месту жительства или месту пребывания, реквизиты документа, удостоверяющего личность (наименование, серия и номер документа, дата выдачи документа, наименование органа, выдавшего документ), страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), номер полиса обязательного медицинского страхования, номер телефона, адрес электронной почты, сведения о факте обращения в Центр за оказанием медицинской помощи, сведения о состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении, а также сведения, содержащиеся в медицинских документах, выданных иными медицинскими организациями (далее по тексту – персональные данные).
Я согласен на передачу персональных данных Пациента, медицинской документации Пациента, в т.ч. ее копий, выписок из медицинской документации, а также иной информации о состоянии его здоровья, работникам Центра, участвующим в процессе организации оказания Пациенту медицинской помощи, а также иным работникам Центра в целях исполнения ими должностных обязанностей в необходимом для достижения указанных целей объеме, при условии соблюдения указанными лицами врачебной тайны.
Я согласен на передачу персональных данных Пациента, медицинской документации Пациента, в т.ч. ее копий, выписок из медицинской документации, а также иной информации о состоянии его здоровья, профильным специалистам иных медицинских организаций, в том числе специалистам, направившим Пациента в Центр с целью оказания медицинской помощи, медицинским экспертам, работникам органов исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения в целях оказания Пациенту медицинской помощи, в том числе организации оказания медицинской помощи, установления медицинского диагноза, в медико-профилактических целях, получения лечащим врачом Пациента консультативной помощи, а также для проведения экспертизы качества оказанной Пациенту медицинской помощи, при условии соблюдения указанными лицами врачебной тайны.
Я согласен на поручение Центром в целях оказания Пациенту медицинской помощи обработки1 персональных данных Пациента третьим лицам (медицинским организациям, имеющим лицензию на осуществление медицинской деятельности) на основании заключенных с этими лицами договоров, при условии соблюдения принципов и правил обработки персональных данных, предусмотренных законодательством Российской Федерации в области персональных данных. Третьи лица вправе осуществлять обработку персональных данных Пациента, предоставляемых Центром, в объёме и способами, установленными заключенными договорами, с учетом положений, изложенных в настоящем согласии.
Принимая во внимание особенности организации оказания пациентам медицинской помощи в Центре, я согласен/не согласен:
	№ п/п
	
	Согласен
	Не согласен

	1.
	На информирование по указанному мной номеру мобильного телефона о произведенной записи (с указанием даты и времени) на госпитализацию в стационар Центра, на прием к врачу-специалисту, на исследование/диагностику или иное медицинское вмешательство:

номер мобильного телефона: ___________________________.
	
	

	2.
	На предоставление результатов лабораторных, рентгенологических и иных исследований, оформленных на имя Пациента, по указанному адресу электронной почты:

- адрес электронной почты: ____________________________.
	
	

	3.
	На направление Центром информационных сообщений, связанных с контролем качества оказанной медицинской помощи, в том числе в целях проведения исследования уровня удовлетворенности качеством оказанной медицинской помощи, посредством электронной рассылки:

- на адрес электронной почты: _______________________________;

- на номер мобильного телефона _____________________________.
	
	

	4.
	На обработку1 персональных данных Пациента, в том числе в медицинской документации Пациента, в целях осуществления Центром учебного процесса, научных исследований, публикаций в научной литературе, при условии соблюдения врачебной тайны.
	
	

	5.
	На предоставление страховым компаниям, заключившим в отношении Пациента договор страхования, в целях принятия страховой компанией решения о страховой выплате по произошедшему с Пациентом событию, имеющему признаки страхового случая, сведений, составляющим врачебную тайну, в том числе копий медицинской документации или выписок из нее, в объеме, необходимом для достижения указанных целей обработки персональных данных.
	
	

	6.
	На предоставление лицам (физическим, юридическим), в том числе заключившим с Центром договор на оказание Пациенту медицинской помощи, сведений об оказанных Пациенту в Центре медицинских и иных услугах, в том числе путем предоставления копий медицинской документации Пациента или выписок из нее, в целях принятия решения об оплате необходимой Пациенту медицинской помощи.
	
	

	7.
	На предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, в том числе в виде копий медицинской документации, оформленной на имя Пациента, выписок из нее, следующим лицам:

1. _______________________________________________________,

2. _______________________________________________________,

3. _______________________________________________________.


	
	


Я осознаю, что информация, переданная по электронным каналам связи (электронная почта) или на указанный мной номер мобильного телефона, считается переданной по незащищенным каналам связи и может стать доступной третьим лицам не по вине Центра в связи с возможным несовершенством защиты каналов связи вне территории Центра.
Я подтверждаю, что, давая настоящее согласие, я действую свободно, своей волей и в интересах Пациента. 
В целях оказания медицинской помощи Пациенту я даю свое согласие Центру на обработку1 моих персональных данных, указанных в настоящем согласии. 
Настоящее согласие действует со дня его подписания и в течение всего срока хранения медицинской документации Пациента. Отзыв настоящего согласия осуществляется путем подачи мною или Пациентом письменного заявления об отзыве согласия в канцелярию Центра либо путем направления письменного заявления в адрес Центра по почте заказным письмом с уведомлением.
«___» _________________ ________ г. 
 ______________________________________________________________________________________
                                              (подпись представителя, фамилия, имя, отчество собственноручно)
� Под обработкой персональных данных понимается любое действие (операция) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
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