                                                                                                                   СОГЛАСИЕ
ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я __________________________________________________________________________________,
	                                                                           (Ф.И.О. полностью)
проживающий по адресу: _________________________________________________________________________,
			                                         (место регистрации)
паспорт _________________________________, выдан _________________________________________________,
		     (серия и номер)					(дата, название выдавшего органа)
В лице представителя субъекта персональных данных (заполняется в случае получения согласия от представителя субъекта персональных данных)
__________________________________________________________________________________,
	                                 (Ф.И.О., дата рождения и сведения о документе удостоверяющем личность представляемого лица)
Зарегистрированный (ая) адресу:_______________________________________________________
Действующий от имени субъекта персональных данных на основании:
__________________________________________________________________________________,
(указать реквизиты документа)
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ в целях оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Медицинский центр на Бирюзова» г.Рязань, ул. Бирюзова, д.17 стр.1 (далее - Оператор) моих персональных данных при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
Цель обработки персональных данных: оказание медицинских услуг (в том числе в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза) и осуществление иных, связанных с этим мероприятий.
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация.
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие , общее описание используемых оператором способ обработки персональных данных: все действия (операции)с персональными данными , включая, сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС)в том числе вправе обмениваться (принимать и передавать) персональными данными со страховой медицинской организацией и территориальным фондом ОМС, иными организациями (в случаях предусмотренных законом) с использованием машинных носителей или по каналам  связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет двадцать пять лет. По истечении указанного срока хранения моих персональных данных Оператор обязан уничтожить все мои персональные данные, включая все копии на машинных носителях информации.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Способ отзыва согласия: посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
__________________________________________________		_____________________
	(подпись, Ф.И.О.)			                                  (дата)
		Уполномоченный представитель медицинский организации________________


