
СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся (шаяся)____________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. полностью,
проживающий по адресу __________________________________________________________________________________________
по месту регистрации______________________________________________________________________________________________,
паспорт _______________________________________________________________________________________________________
серия и номер, выдан  дата, название выдавшего органа,
действующий (ая) в качестве законного представителя[footnoteRef:1] _________________________________________________________________ [1:  Согласие  на  обработку персональных данных несовершеннолетних лиц подписывают их законные представители.
*подчеркнуть нужное] 

_______________________________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. несовершеннолетнего ребенка, недееспособного лица)
_______________________________________________________________________________________________________________
(серия и номер свидетельства о рождении ребенка или паспорта, дата выдачи паспорта и выдавший орган)

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Обществом с ограниченной ответственностью " Центр семейной медицины", ул. Правды, д.8 (далее  Оператор) моих персональных данных, включающих: паспортные данные, фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, 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,  в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять  врачебную  тайну, а  также на передачу сведений об исследовании на наличие возбудителя и антител к возбудителю новой коронавирусной инфекции (COVID-19), на наличие антител после вакцинации(ревакцинации) в федеральное бюджетное учреждение науки "Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии" для последующего размещения в личном кабинет на портале Госуслуги.  
		В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.
	Оператор вправе открыть доступ, обработку  моих персональных данных c правами осуществлять все действия включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение ООО «МедБиКо» (ИНН 5408307710), 630090, г. Новосибирск, ул. Терешковой, 21а, ООО «Центр персонализированной медицины»  (ИНН 5408308707), г. Новосибирск, ул. Пирогова, 25/4; ООО «Центр семейной медицины» (ИНН 5408299210): г. Новосибирск, ул. Правды,8, ООО «Центр новых медицинских технологий» (ИНН 5404475834), г.Новосибирск, ул. Титова, 7, ООО «Клиника семейного здоровья» (ИНН 5433959893),  ООО «МЕДПАРК НТ», ИНН 5405043555 по адресу: г.Новосибирск, ул. Сакко и Ванцетти,77, ФБУН «Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии», государственным контрольным органам с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять конфиденциальность.
	Я предоставляю/не предоставляю право медицинским работникам осуществлять на указанные  мной мобильный телефонный номер, в том числе через мобильное приложение (при его наличии) и  адрес электронной почты, информирование о произведенной записи на прием к врачу, об отмене/перенесении  планируемого приема в связи с изменением расписания работы специалистов,  о необходимости/возможности  пройти  вакцинацию или диспансеризацию, о готовности результатов медицинских анализов и обследований, осуществлять информирование о специалистах работающих в медицинском центре, о медицинских услугах, о комплексных программах профилактики, лечения и реабилитации, телефонные звонки для уточнения, коррекции лечения. 
	Предоставляю/ не предоставляю Оператору право предоставлять результаты исследований, копии медицинских документов: 
[] на e-mail __________________________________________________________
[] при личном обращении к Оператору.
	Сознаю, что информация переданная Оператором по электронным каналам связи (e-mail) или на указанный мной мобильный номер телефона, считается переданной по незащищенным каналам связи и может стать доступной третьим лицам не по вине Оператора в связи с несовершенством защиты каналов связи вне Оператора. 
	Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои 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).
	Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС), по иным возмездным договорам с заказчиками, в том числе посредническим договорам на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа,  а также по незащищенным каналам связи при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 
	Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет (для стационара, пять лет  для поликлиники). 
	Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
	Настоящее согласие дано мной _____________ и действует бессрочно. 
[bookmark: _GoBack]	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, за исключением случаев предусмотренных действующим законодательством.

Мобильный телефон(ы)  _____________________________________(в случае если контактный телефон не указывается 
смс –информирование поступать не будет)
Почтовый адрес  __________________________________
Адрес электронной почты  _______________________________(в случае если адрес электронной почты  не указывается информирование на е-mail поступать не будет)


Подпись субъекта персональных данных   /_____________/ ____________________________________
__________________________________________________________________________________________
                                                                                                                          (ФИО полностью)

