Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство

Я,_______________________________________________________________________________________
(ФИО, год рождения)

Паспорт_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Адрес проживания:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- даю свое добровольное информированное согласие ООО «КИРМ» на следующий перечень медицинских вмешательств: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, , электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных); ультразвуковые исследования, допплерографические исследования, сдача спермы методом мастурбации в комнате для приема анализов (для мужчин), а также на проведение мне в соответствии с назначениями врача диагностических исследований и консультаций в соответствии с приказом МЗ РФ № 107 н от 30.08.2012 г.
Медицинским работником: ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ (должность, Ф.И.О. медицинского работника)
в  доступной  для  меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской  помощи,  связанный  с  ними  риск, возможные варианты медицинских  вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития  осложнений,  а  также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
- я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною заболеваниях и операциях, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;

Я согласен (согласна) на осмотр другими медицинскими работниками  и использование моих персональных данных исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;

- я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме;

- разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моими родственниками, законным представителям, гражданам_______________________________________________________________________________
«    »  _________ 2018 г.
___________________________________________/______________
                                ФИО пациента                                                           подпись
___________________________________________/______________

                                ФИО медицинского работника                                подпись                 

Согласие субъекта персональных данных 

на обработку его персональных данных

Я,_______________________________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность: _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Даю согласие ООО «КИРМ» (далее – Оператор) на обработку персональных данных для осуществления медико-профилактических целей, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицами (сотрудниками оператора), связанными с оказанием  медицинских услуг и/или занимающихся медицинской деятельностью занимающихся медицинской деятельностью и обязанными в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну по следующему перечню персональных данных: фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, место жительства, место регистрации, дата регистрации, страховой номер индивидуального лицевого счета, номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица, анамнез, диагноз, сведения об организации, оказавшей медицинские услуги, вид оказанной медицинской помощи, условия оказания медицинской помощи, сроки оказания медицинской помощи, объем оказанной медицинской помощи, результат обращения за медицинской помощью, серия и номер выданного листка нетрудоспособности (при наличии), сведения об оказанных медицинских услугах, примененные стандарты медицинской помощи, сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу.

Предоставляю Оператору право осуществлять ведение персонифицированного учета при осуществлении медицинской деятельности. В случае, если Оператор поручит обработку персональных данных другому лицу, ответственность перед субъектом персональных данных за действия указанного лица несет Оператор. Лицо, осуществляющее обработку персональных данных по поручению Оператора, несет ответственность перед Оператором.

Даю согласие субъекта персональных данных на обработку моих персональных данных в течение срока хранения медицинской карты амбулаторного больного (форма, установленная действующим законодательством) – двадцать пять лет. 

Оставляю за собой право отозвать согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных посредством составления соответствующего письменного заявления, которое будет вручено лично под расписку представителю Оператора или направлено в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении.

«    »  _________ 2018 г.

___________________________________________/______________
                                ФИО пациента                                                           подпись
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