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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО В ОТНОШЕНИИ ОПРЕДЕЛЕННОГО ВИДА МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Я, ________________________________________, _____________________, проживающий(ая)
ФИО гражданина                                                            дата рождения гражданина

по адресу:________________________________________________________, даю информированное добровольное согласие на предложенное мне, медицинское вмешательство:
1.Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;
2.Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, вагинальное исследование (для женщин);
3.Антропометрические исследования;
4.Тонометрия;
5.Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические;
6.Функциональные методы обследования, в том числе ультразвуковая диагностика;
7.Оперативное вмешательство.

Работник отделения платных услуг________________________________________________
                                                                                                    Должность, ФИО работника
В доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что перед осуществлением медицинского вмешательства я имею право отказаться от медицинского вмешательства.
___________________________  _______________________________
                           Подпись                                                                     ФИО

___________________________________  __________________________________________
                           Подпись                                      ФИО работника отделения платных услуг

Дата________________201    г.

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, _____________________________________________________ в соответствии с требованиями статьи 9
                                                       ФИО полностью
Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ даю согласие на обработку моих персональных данных.
Наименование и адрес оператора, получающего согласие субъекта персональных данных:
ГБУЗ КО «КГБ № 5» ИНН/КПП 4027139832/402701001 ОГРН 1024001196878
Юридический адрес: 248600, г. Калуга, ул. Космонавта Комарова,д.4, тел. 8(4842)57-58-04
Цель обработки персональных данных: оказание медицинских услуг и осуществление иных, связанных с этим мероприятий.
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация.
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор , систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача) в порядке, установленном законодательством РФ, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), иные действия.
Общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных: внесение персональных данных в электронную базу данных, включение в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС), обмен (прием и передача) моими персональными данными со страховой медицинской организацией и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи.
Срок, в течение которого действует согласие: настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.
Порядок отзыва согласия: отзыв согласия осуществляется путем подачи субъектом персональных данных соответствующего письменного заявления оператору, получившему согласие.

Дата__________________201   г.

Подпись гражданина_________________/______________________________/

Подпись работника отделения платных услуг_________________/______________________________/
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