СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных

Я, (Ф.И.О. пациента (законного представителя) полностью) зарегистрированный по адресу:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
фактически проживающий по адресу: _____________________________________________
 _____________________________________________________________________________
паспорт: номер ______________________выдан ____________________________________
_____________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________(дата выдачи и название выдавшего органа)
являясь родителем (законным представителем) _____________________________________
____________________________________________________________(Ф.И.О. полностью) 
в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» и Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в целях оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на обработку государственным бюджетным учреждением здравоохранения «Волгоградское областное патологоанатомическое бюро» Волгоград (юридический адрес: 400081 гор. Волгоград, ул. Ангарская,13, (далее – «Оператор»)) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату  рождения, адрес
места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа, удостоверяющего личность), реквизиты полиса ОМС, полиса добровольного медицинского страхования, СНИЛС, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мерприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях; антропометрические и биометрические данные,  данные о состоянии рожденного мною ребенка, - при условии, что их обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, всеми возможными способами.
    В соответствии с требованиями статьи 10 Федерального закона № 152-ФЗ даю согласие на обработку моих персональных данных Оператором при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
     В процессе оказания мне (представляемому мной лицу) медицинских услуг я предоставляю право работникам Оператора передавать мои персональные данные (персональные данные представляемого мной лица), в том числе составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам в интересах моего обследования, лечения, внутреннего учета и других мероприятий, связанных с оказанием мне (представляемому мной лицу) медицинских услуг; в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания первичной медико-санитарной помощи, включающей, в том числе, лабораторные методы обследования.
        Предоставляю Оператору право осуществлять все действия с персональными данными, включая: сбор, ввод, систематизацию, накопление, хранение (в электронном виде и на бумажном носителе), уточнение, обновление, передачу, изменение, модификацию, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, а также сводки и системы хранения данных, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в медицинской документации, передачу должностным лицам других, задействованных в оказании мне (представляемому мной лицу) медицинских услуг, организаций, в том числе страховым медицинским организациям (в рамках ОМС), Территориальному фонду обязательного медицинского страхования, СФР, ФНС, Росстату, Росздравнадзору, Роспотребнадзору, Минздраву, иным государственным органа..
       Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах, с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
     Я разрешаю предоставлять, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, следующим лицам: - работодателю; - супругу (е); - матери; - отцу; - сыну; - дочери; - иным лицам:
_____________________________________________________________________________                     
Передача лицам, не указанным в этом перечне, моих персональных данных или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет двадцать пять лет. По истечении указанного срока хранения моих персональных данных Оператор обязан уничтожить все мои персональные данные, включая все копии на машинных носителях информации.

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. 
Настоящее Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует до дня его отзыва. 
Условием прекращения обработки персональных данных является получение Оператором моего письменного заявления об отзыве Согласия на обработку персональных данных. 
Я проинформирован(а), что в случае отзыва мною данного Согласия, Оператор вправе продолжить обработку персональных данных при наличии оснований, установленных действующим законодательством РФ.


Дата    «_________»_______________20_______г. 

Подпись _____________________    Ф.И.О. (полностью) ______________________________

_____________________________________________________________________________


