Информированное добровольное согласие на обработку персональных данных,
на виды медицинских вмешательств (диагностических исследований и/или лечебных мероприятий), включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи и в отношении определенного вида медицинского вмешательства (диагностического исследования и/или лечебного мероприятия)
Я, ________________________________________________________________, _______________ г.р.,
                                                                                                   (Ф.И.О. полностью)

проживающий (ая) по адресу:____________________________________________________________________,
паспорт серия _______ номер ____________, выдан _________________________________________________
____________________________________________________________________«_____»_________________ г.

	Этот раздел бланка заполняется только на несовершеннолетних, либо недееспособных лиц
Я, ______________________________________________________________, _______________ г.р.,
                                                                                                                     (Ф.И.О. полностью)

проживающий (ая) по адресу:_________________________________________________________________,

паспорт серия _______ номер ____________, выдан _______________________________________________
___________________________________________________________________________________________
 являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель и т.д.) ребенка или лица, признанного недееспособным ______________________________________«_____»_____________ г.р..

                                                                                           (Ф.И.О. и дата рождения ребенка или недееспособного лица полностью)


в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие Обществу с ограниченной ответственностью «Семейная стоматология» (далее — Оператор) на обработку моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, место и дата регистрации, место жительства, место работы и должность, контактный(е) телефон(ы), адрес электронной почты,  данные документа, удостоверяющего личность (серия, номер, дата выдачи, кем выдан), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью — в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими (лица, законным представителем которого я являюсь) персональными данными, включая сбор, систематизацию, внесение в базу данных, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе самостоятельно обрабатывать либо передавать на обработку уполномоченным на то должностным лицам, заключившим соглашение о неразглашении персональных данных, мои (лица, законным представителем которого я являюсь) персональные данные посредством внесения их в информационные системы или иным способом в интересах моего обследования и лечения. 
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими (лица, законным представителем которого я являюсь) персональными данными с третьими лицами в интересах моего обследования и лечения, заключившим соглашение о неразглашении персональных данных,  с использованием машинных носителей, по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, или иным способом при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, заключившим соглашение о неразглашении персональных данных. 

Срок хранения моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). Передача моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных иным лицам или иное их разглашение, кроме случаев, прямо предусмотренных настоящим согласием, может осуществляться только с моего письменного разрешения. 

Настоящее согласие дано мной «_____»_______________201____г. и действует бессрочно. 

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 прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
Я даю информированное добровольное согласие (далее – ИДС) на виды медицинских вмешательств (диагностических исследований и/или лечебных мероприятий), включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств, на которые  граждане  дают  ИДС при выборе врача  и  медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи (далее ПМСП),  утвержденный  приказом  МЗ и СР  РФ от 23.04.2012г. N390н (далее - Перечень) (опрос (выявление жалоб и сбор анамнеза), осмотр (пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование), антропометрические исследования, термометрия, тонометрия, неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций, неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций, исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы), лабораторные методы обследования (клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические), функциональные методы обследования (электрокардиография, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, кардиотокография (для беременных), электроэнцефалография), рентгенологические методы обследования (рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования), введение лекарственных веществ по назначению врача (внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно), медицинский массаж) и на определенные виды медицинского вмешательства (диагностического исследования и/или лечебного мероприятия) (Приложение)  для  получения  мной (лицом, законным представителем которого я являюсь) медицинской помощи (услуги) в Обществе с ограниченной ответственностью «Семейная стоматология»
Медицинским работником _______________________________________________________________________
                                                                                                                                                                                               (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме, мне лично разъяснены:

- состояние моего (лица, законным представителем которого я являюсь) здоровья, цели, методы, порядок оказания мне (лицу, законным представителем которого я являюсь) медицинской помощи, возможные варианты медицинских вмешательств, их  последствия, связанный с ними риск, в  том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи; 

- что я  имею  право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  Федеральным законом N323-ФЗ  от 21.11.2011г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации»;

- что несоблюдение указаний медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Я информирован(а) об альтернативных, предложенному мне (лицу, законным представителем которого я являюсь) методах медицинских вмешательств.

Я информирован(а), что в некоторых случаях во время или после оказания медицинского вмешательства (услуги) могут возникнуть последствия, которые могут выразиться в гиперемии кожных покровов в месте пальпации, болевых ощущениях, болевых синдромом, незначительных гематомах, незначительной травматизации кожных покровов и слизистых оболочек, рвотном рефлексе, кратковременным усилением кровотечения (при наличие источника кровотечения); при риноскопии существует риск носовых кровотечений; возможно кратковременное появление шума в ушах, головокружение, тошнота; во время забора крови (и после него) может возникнуть боль в области пункции вены или прокола кожных покровов, гематома, кровотечение, тромбофлебит, может возникнуть обморочное или другие дискомфортные состояния. После закапывания в глазные щели мидриатиков и других офтальмологических препаратов может возникнуть жжение, раздражение, отек конъюнктивы, конъюнктивит, фотофобия, сухость во рту, брадикардия с последующей тахикардией и аритмией, дизурия, понижение тонуса и моторики ЖКТ, головная боль, рвота, головокружение, нарушение со стороны ЦНС, мышечная ригидность, психотические реакции, поведенческие нарушения, вазомоторный и кардиореспираторный синдром, кожная сыпь. После закапывания и до восстановления четкости зрения нельзя управлять транспортными средствами, заниматься потенциально опасными видами деятельности, требующими повышенной концентрации внимания и быстроты психомоторных реакций. После введения местных анестетиков может возникнуть угнетение или возбуждение ЦНС, нарушение проводимости сердца (синусовая брадикардия, поперечная блокада), гипотензия, коллапс, тошнота, рвота, кожная сыпь, анафилактический шок.   
Я информирован(а) о необходимости сообщить правдивые и исчерпывающие сведения и заявляю, что изложил(а) медицинскому работнику ООО «Семейная стоматология» обо всех проблемах связанных с моим (лица, законным представителем которого я являюсь) здоровьем, острых и хронических заболеваниях, в том числе обо всех аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищевых продуктов, обо всех перенесенных мною (лицом, законным представителем которого я являюсь) травмах, операциях, об экологических и производственных факторах физической, химической и биологической природы, воздействующих на меня (лицо, законным представителем которого я являюсь) во время жизнедеятельности, о принимаемых мною (лицом, законным представителем которого я являюсь) лекарственных средствах, об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Я уполномочиваю медицинский персонал  ООО «Семейная стоматология» выполнить любые медицинские манипуляции, которые могут потребоваться в период диагностики и лечения, а также в связи с возникновением у меня  (лица, законным представителем которого я являюсь)  неотложных состояний.
Мне была предоставлена возможность задать медицинскому работнику вопросы о степени риска медицинского вмешательства (услуги), о значении применяемых медицинских терминов, использованных в тексте данного документа, и мне дали понятные и исчерпывающие ответы. Я информирован(а) о характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также что предстоит мне (лицу, законным представителем которого я являюсь) делать во время их проведения. 
Я подтверждаю, что внимательно прочитал(а) и понял(а) всё вышеизложенное, имел(а) возможность обсудить с медицинским работником ООО «Семейная стоматология» все интересующие меня и непонятные мне вопросы, связанные с предстоящим мне (лицу, законным представителем которого я являюсь) медицинскими вмешательствоми. На все вопросы я получил(а) исчерпывающие ответы и у меня не осталось невыясненных вопросов.
                   Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии Федеральным законом N323-ФЗ от 21.11.2011г. "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация   о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии  лица,  законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 
_______________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

__________________   __________________________________________________________________

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

Контактный(е) телефон(ы) ______________________________________________________________________
________________  _____________________________________________________________________

            (подпись)                                                                                                                                (Ф.И.О. медицинского работника)

Представитель Оператора _______________________________________________________________________
«______» _____________ 201____ г.
Приложение

	                    Дата
	Вид медицинского вмешательства,

вид услуги
	Врач 

( медицинский работник,            участвующий в оказании медицинской помощи)
	Подпись пациента, подтверждающая информированное согласие

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


