Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг от «__»_______20__ г. №_____

                                                                                       «15» апреля 2021г.

              (дата оформления)

Согласие
на обработку персональных данных и распространение сведений, составляющих врачебную тайну

 Я, Иванов Иван Иванович    ____                                                                                      ,

(фамилия, имя, отчество пациента)

зарегистрирован(а) по адресу: г. Воронеж, ул. Зеленая, д. 14, кв. 45,

документ, удостоверяющий личность: паспорт гражданина Российской Федерации 11 11 № 222222 выдан 01.01.2001 УВД г. Воронежа
_______________________________________________________________________,

(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
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в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях оказания мне медицинской помощи даю согласие Автономной Некоммерческой Организации «Региональный Центр Высоких Медицинских Технологий» (ОГРН 1055406174482, ИНН 5406316156), находящейся по адресу: адрес: г. Новосибирск, ул. Фрунзе, д. 71/1, 3 этаж, офис 2 (далее – АНО «РЦ ВМТ»), на обработку персональных данных (фамилия, имя, отчество, дата рождения, место регистрации, место проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС/ДМС, СНИЛС, данные документа, удостоверяющие личность, биометрические персональные данные), то есть на совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также в соответствии с ч. 3 ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие на распространения сведений, составляющих врачебную тайну (о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении), в целях медицинского обследования и моего лечения, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение, кроме случаев, прямо предусмотренных настоящим согласием, может осуществляться только с моего письменного разрешения. 

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

	 
	
	Иванов Иван Иванович

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. гражданина)


Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг от «__»_______20__ г. №_____

                                                                                       «15» апреля 2021г.

              (дата оформления)

Согласие
на обработку персональных данных и распространение сведений, составляющих врачебную тайну

Я, Иванов Иван Иванович________________________________________________,
(Ф.И.О. Представителя пациента)

зарегистрирован(а) по адресу: г. Воронеж, ул. Зеленая, д. 14, кв. 45, являясь законным представителем Иванова Дмитрия Ивановича___________________________________,

                                                                                   (Ф.И.О. Пациента)

(далее – Пациент), на основании свидетельства о рождении серия III-ET №555555 от «01» января 2021 г., адрес регистрации Пациента: г. Воронеж, ул. Зеленая, д. 14, кв. 45,
документ, удостоверяющий личность Пациента: свидетельство о рождении серия III-ET №555555 от «01» января 2021 г., выдано отделом ЗАГС г. Воронежа,
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях оказания Пациенту медицинской помощи даю согласие Автономной Некоммерческой Организации «Региональный Центр Высоких Медицинских Технологий» (ОГРН 1055406174482, ИНН 5406316156), находящейся по адресу: адрес: г. Новосибирск, ул. Фрунзе, д. 71/1, 3 этаж, офис 2 (далее – АНО «РЦ ВМТ»), на обработку моих персональных данных и персональных данных Пациента (фамилия, имя, отчество, дата рождения, место регистрации, место проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС/ДМС, СНИЛС, данные документа, удостоверяющие личность, биометрические персональные данные), то есть на совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также в соответствии с ч. 3 ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие на распространения сведений, составляющих врачебную тайну Пациента (о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении), в целях медицинского обследования и лечения Пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе.
Срок хранения моих персональных данных и персональных данных Пациента соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Передача моих персональных данных и персональных данных Пациента иным лицам или иное их разглашение, кроме случаев, прямо предусмотренных настоящим согласием, может осуществляться только с моего письменного разрешения. 

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

	 
	
	Иванов Иван Иванович

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. законного представителя гражданина)


