
СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных.

Я, нижеподписавшийся <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> проживающий по адресу <ПАЦИЕНТ_АДРЕС_РЕГИСТРАЦИИ>
Паспорт серия <ПАСПОРТ_СЕРИЯ>  № <ПАСПОРТ_НОМЕР> 
выдан: < ПАСПОРТ_ДАТА_ВЫДАЧИ > г. КЕМ: < ПАСПОРТ_ВЫДАН >
настоящим даю свое согласие Обществу с ограниченной ответственностью «Ваш Доктор» (ИНН 6168068137, адрес: 344049, г. Ростов-на-Дону, пр. Маршала Жукова, д. 31), далее – «Медицинский центр», на обработку моих персональных данных, включая:
1. ПЕРЕЧЕНЬ ОБРАБАТЫВАЕМЫХ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ:
· Фамилия, имя, отчество;
· Дата и место рождения;
· Адрес регистрации и проживания;
· Контактные телефоны, адрес электронной почты;
· Реквизиты документа, удостоверяющего личность (паспорт);
· Данные полиса обязательного (ОМС) и добровольного (ДМС) медицинского страхования;
· Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС);
· Данные о состоянии здоровья, диагнозы, результаты обследований, медицинские заключения и иные сведения, составляющие врачебную тайну (специальная категория данных).
2. ЦЕЛИ ОБРАБОТКИ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ:
· Заключение и исполнение договора на оказание медицинских услуг;
· Постановка диагноза, назначение и оказание медицинской помощи, проведение профилактических мероприятий;
· Ведение медицинской документации (амбулаторной карты);
· Передача сведений в единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ) в порядке, установленном законодательством РФ;
· Взаимодействие со страховыми медицинскими организациями в рамках программ добровольного медицинского страхования (ДМС) для оформления и оплаты оказанных услуг;
· Оформление листков нетрудоспособности (больничных) и рецептов в соответствии с законодательством РФ;
· Передача биоматериалов и необходимых данных в аккредитованные медицинские лаборатории для проведения лабораторных исследований;
· Информирование посредством SMS-сообщений о дате и времени предстоящего приема, о готовности результатов анализов, а также о необходимости посетить медицинский центр для получения результатов/заключений;
· Информирование о состоянии здоровья моих законных представителей (в установленных законом случаях).
3. ПЕРЕЧЕНЬ ДЕЙСТВИЙ С ПЕРСОНАЛЬНЫМИ ДАННЫМИ: Любые действия (операции), совершаемые с использованием средств автоматизации или без их использования, включая: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.
4. СПОСОБЫ ОБРАБОТКИ: Автоматизированные, неавтоматизированные и смешанные.
5. СРОК ДЕЙСТВИЯ СОГЛАСИЯ И ХРАНЕНИЯ ДАННЫХ: Настоящее согласие действует до достижения целей обработки или до момента его отзыва мной. После завершения оказания медицинских услуг персональные данные хранятся в течение 5 (пяти) лет с даты моего последнего обращения в Медицинский центр (срок хранения медицинской документации в соответствии с Приказом Минздрава России № 29н), если иное не предусмотрено законодательством РФ.
6. СОГЛАСИЕ НА ПЕРЕДАЧУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ ТРЕТЬИМ ЛИЦАМ: Я даю согласие на передачу моих персональных данных, включая данные о состоянии здоровья, следующим третьим лицам исключительно в указанных целях:
· В ЕГИСЗ в объеме и порядке, предусмотренных Федеральным законом № 323-ФЗ.
· В страховые медицинские организации, указанные в моем полисе ДМС, для проведения экспертизы и оплаты оказанных услуг.
· В Фонд социального страхования (ФСС) при оформлении электронного листка нетрудоспособности.
· Аккредитованным медицинским лабораториям, с которыми у Медицинского центра заключен договор, — исключительно для целей проведения лабораторных исследований, назначенных лечащим врачом. Обработка данных лабораторией регулируется отдельным согласием, предоставляемым лабораторией.
7. ПРАВО НА ОТЗЫВ СОГЛАСИЯ: Я осознаю, что вправе в любой момент отозвать настоящее согласие, направив письменное заявление по адресу Медицинского центра. В случае отзыва согласия Медицинский центр вправе продолжить обработку моих персональных данных при наличии оснований, предусмотренных действующим законодательством РФ (например, для исполнения требований закона).
8. СОГЛАСИЕ НА ИНФОРМАЦИОННЫЕ (SMS) РАССЫЛКИ
Отдельно и свободно выражая свою волю, я даю согласие Медицинскому центру на обработку моего номера мобильного телефона для направления мне информационных SMS-сообщений, указанных в разделе 2 настоящего Согласия.
Я подтверждаю, что настоящее согласие на информационные рассылки предоставлено мной отдельно от согласия на обработку персональных данных для медицинских целей. Я понимаю, что вправе в любой момент отказаться от получения таких сообщений, направив соответствующее заявление в Медицинский центр или воспользовавшись ссылкой для отписки в тексте SMS.

С условиями обработки моих персональных данных ознакомлен(а).

Подпись субъекта персональных данных                                _________________                                <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>            
                  


