УВЕДОМЛЕНИЕ

о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу

Я, ___________________________________________________________________________________________________________________ в соответствии с пунктом 24 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 30 мая 2026 г. № 659, уведомлен(а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

Подпись «Пациент» _________________
Договор №______________

на оказание платных медицинских услуг

г. Тамбов                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            «____» ________________ 20___г.

Гражданин(ка) _______________________ (Ф.И.О. полностью, дата рождения), паспорт_______________ (серия и номер), выдан________________________________________________________ (дата, название выдавшего органа), код подразделения _______,  проживающий по адресу:_______________________________________________________________, (место регистрации), именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с одной стороны, и ООО «Диагност Плюс» (ОГРН 1123668054311, ИНН 3662182164, КПП 366201001), находящееся по адресу: 392000, г. Тамбов, улица Московская, д.14, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», имеющее лицензию № Л041-01196-68/00314759 от 14 марта 2019 года., выданной Администрацией Тамбовской области Управлением Здравоохранения области, находящегося по адресу:г.Тамбов, ул.Советская, д.106 / М.Горького, д.5, телефон: (4752) 79-25-12, генерального директора Сухачевой Наталии Олеговны, действующего на основании Устава, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет Договора
1.1. В соответствии с настоящим Договором, а также добровольным волеизъявлением Пациента, Исполнитель в соответствии с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 30 мая 2026 г. № 659 и ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан» № 323-ФЗ от 21.11.2011г., обязуется оказать Пациенту на возмездной основе медицинские Услуги, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ (далее - «Услуга»), а Пациент обязуется своевременно оплатить стоимость предоставляемых услуг, а также выполнять и обеспечивать выполнение (в случае заключения Договора в интересах несовершеннолетнего, недееспособного, ограниченно недееспособного лица) всех рекомендаций специалистов Исполнителя, направленные на обеспечение качества предоставляемых ему медицинских Услуг.

1.2. При оказании платных медицинских услуг Исполнитель руководствуется положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения Российской Федерации, порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми исполнителями, клиническими рекомендациями, стандартами медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации.
1.3. Исполнитель обеспечивает выполнение диагностических мероприятий по отношению к Пациенту в соответствии с действующей лицензией, а именно: при оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу; рентгенологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: гастроэнтерологии; неврологии; организации здравоохранения и общественному здоровью,эпидемиологии; ревматологии; рентгенологии; эндокринологии, нейрохирургии  
1.4. На момент подписания настоящего Договора Пациент информирован о порядке предоставления и перечне услуг оказания бесплатной медицинской помощи по программе обязательного медицинского страхования в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования в государственных (муниципальных) медицинских учреждениях, к которым Пациент прикреплен. Отказ Пациента от заключения настоящего Договора и (или) от предлагаемых платных медицинских услуг не может быть причиной уменьшения видов и объема медицинской помощи, оказываемой Пациенту без взимания платы в рамках программы государственных гарантий и территориальной программы/ Подписывая настоящий договор, Пациент дает свое добровольное согласие на предоставление медицинских услуг, предусмотренных Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи. Исполнитель уведомлен о том, что оплаченные денежные средства по настоящему договору не подлежат возмещению за счет средств обязательного медицинского страхования.

2. Информация о предоставляемой медицинской Услуге
2.1. «Исполнитель» по настоящему Договору оказывает «Пациенту» Услуги в здании, расположенном по адресу: 392000, г. Тамбов, ул. Московская, д. 14  
2.2. «Исполнитель» оказывает медицинские Услуги в дни и часы работы, которые устанавливаются руководством Медицинского центра и доводятся до сведения «Пациента».

2.3. Медицинскую Услугу выполняет специалист, обладающий необходимыми разрешениями и документами на оказание соответствующих медицинских услуг, а также обладающий необходимыми знаниями, образованием и квалификацией.

2.4. В случае необходимости привлечения третьих лиц для оказания медицинских услуг «Заказчику» «Исполнитель» обязан привлекать третьих лиц, обладающих необходимыми разрешениями на оказание соответствующих медицинских услуг, а также обладающих необходимыми знаниями и квалификацией. При привлечении третьих лиц для оказания медицинских услуг «Заказчику» «Исполнитель» обязан довести до сведения «Заказчика» всю необходимую информацию о третьем лице, а также информацию о времени и месте оказания «Заказчику» данных медицинских услуг. 

3. Стоимость Услуг, их перечень, порядок оплаты и срок оказания Услуг  
3.1. Стоимость Услуги устанавливается действующим прейскурантом (в рублях). Оплата Услуг осуществляется «Пациентом» после оказания Услуги, но до получения результатов обследования, путём внесения наличных денежных средств в кассу ООО «Диагност Плюс» или безналичным перечислением на расчетный счет, а также путем оплаты банковской картой через терминал. При оплате наличным платежом в кассу «Исполнитель» обязан выдать «Заказчику» документы, подтверждающие прием наличных денег (кассовый чек или второй экземпляр квитанции, являющейся бланком строгой отчетности). 

3.2. Перечень платных медицинских услуг и их стоимость предоставляемых в соответствии с настоящим Договором, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации:
	№
	Наименование услуги
	Цена, руб.
	Скидка, %
	Цена со скидкой, руб.

	1
	
	
	
	


Всего: __________ руб. (________________)
3.3. Срок предоставления платных медицинских услуг составляет 24 (Двадцать четыре) часа с момента окончания исследования. Продление срока возможно и осуществляется в том числе по сложным медицинским случаям или медицинским показаниям и при необходимости оформляется дополнительным соглашением. 

3.4. Стороны договорились, что «Пациент» уведомлен о том, что может потребоваться дополнительное медицинское вмешательство для обеспечения безопасности и надлежащего качества намеченных медицинских услуг. Перечень дополнительных услуг согласовывается с пациентом и при необходимости указывается в дополнительном соглашении. На предоставление платных медицинских услуг по требованию потребителя и (или) заказчика может быть составлена смета, при этом она является неотъемлемой частью настоящего договора.
4. Права и обязанности сторон, условия предоставления платной медицинской Услуги
4.1. «Исполнитель» обязуется:
4.1.1. Оказать «Пациенту» квалифицированную медицинскую помощь по общепринятым в медицинской практике методикам и предоставить в полном объёме бесплатную, доступную, достоверную информацию о данной Услуге. Исполнитель предоставляет платные медицинские услуги, качество которых должно соответствовать условиям договора, а при отсутствии в договоре условий об их качестве - требованиям, предъявляемым к таким услугам.

4.1.2. Обеспечить «Пациента» в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о разрешении (лицензии) на медицинскую деятельность, о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг и услуг медицинского сервиса, их стоимости, условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги, его профессиональном образовании и квалификации.

4.1.3. Предоставить потребителю (законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию: о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения; об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках) , показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм человека медицинское изделие.

4.1.4. Выдать Пациенту медицинские документы (заключение, результаты исследований, запись томограммы на рентгенпленке или диск с записью исследования) лично, через представителя или по электронной почте (по выбору Пациента) в сроки, указанные в п. 3 настоящего Договора; порядок выдачи документов согласовывается сторонами дополнительно. Заключение по результатам исследования не является диагнозом и должно быть правильно интерпретировано лечащим врачом. Собственноручная и факсимильная подписи врача на заключении имеют равную юридическую силу. Также в случае письменного обращения «Пациента» выдать ему следующие документы: копию договора с приложениями и дополнительными соглашениями к нему; справку об оплате медицинских услуг по установленной форме.

4.1.5. При оказании медицинских Услуг использовать методы, оборудование и материалы, разрешенные к применению в РФ, имеющие соответствующие сертификаты и сроки годности.

4.1.6. Сохранять конфиденциальность информации о здоровье пациента в рамках конституционно установленного права.

4.2. «Исполнитель» имеет право:
4.2.1. В случае неотложных состояний рекомендовать «Пациенту» характер и объём проводимых исследований, необходимых для установления точного диагноза, оказания медицинской помощи, в т.ч. и не предусмотренных Договором.

4.2.2. Отказать «Пациенту» в предоставлении Услуг при обнаружении противопоказаний к определенному методу диагностики или лечебных процедур.

4.2.3. Отказать «Пациенту» в выдаче результатов исследования, в случае неоплаты стоимости Услуги, согласно п. 3.1 настоящего Договора.

4.2.4. Обрабатывать и передавать персональные данные «Пациента», содержащие сведения, составляющие врачебную тайну (в том числе посредством электронной почты или с использованием специальной программы) врачу центра, а также другим должностным лицам в интересах обследования и лечения.

4.2.5. Осуществлять все действия (операции) с персональными данными «Пациента», включая сбор и систематизацию, обрабатывать данные посредством внесения их в электронную базу данных, реестры и отчетные формы.

4.2.6. Уведомлять «Пациента» о различных акциях и скидках посредством смс-рассылки. Подписывая настоящий Договор, Пациент дает согласие на получение смс-сообщений рекламного характера.

4.2.7. Заключить договор на оказании платных медицинских услуг анонимно. В этом случае, сведения о «Пациенте» будут фиксироваться со слов потребителя услуг. При заключении договора анонимно пациент подтверждает, что осознаёт ограничения, связанные с невозможностью идентификации личности, и соглашается с тем, что выдача результатов и разрешение возможных споров осуществляются на основании данных, предоставленных им при заключении договора.

4.3. «Пациент» обязуется:
4.3.1.  Своевременно оплатить стоимость медицинских услуг; 

4.3.2. Подписать «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство» или отказ от медицинского вмешательства, уведомление о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, информированное согласие на получение платных медицинских услуг, согласие на обработку персональных данных;

4.3.3. Информировать медицинский персонал до оказания медицинской помощи обо всех сведениях, необходимых для качественного исполнения услуги, в том числе о перенесённых заболеваниях, известных емуаллергических реакциях, противопоказаниях.

4.3.4. При оформлении Договора предъявить документ, удостоверяющий личность, направление на исследование установленного образца, заверенное подписью лечащего врача, руководителя и печатью медицинского центра или медицинской организации в поликлинике по месту прикрепления и право на льготную стоимость.

4.3.5. Предоставить медицинские документы, связанные с историей болезни.

4.3.6. Соблюдать правила поведения и внутреннего распорядка Медицинского центра и режим лечения. Пациент уведомлен о том, что в соответствии с частью 3 статьи 27 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях

4.4. «Пациент» имеет право:
4.4.1. Получить информацию о медицинской Услуге, о состоянии своего здоровья в рамках проведенного «Исполнителем» исследования (лечения), включая сведения о наличии заболевания.

4.4.2. Передавать право получения своих результатов (заключения) иным лицам только по предварительно написанному им письменному согласию на разглашение сведений, составляющих медицинскую тайну. «Исполнитель» в свою очередь выдает результаты иным лицам на основании письменного согласия Пациента на разглашение сведений, составляющих медицинскую тайну при предъявлении паспорта вышеуказанного лица, а также при предоставлении данного договора.                                                                                                      

5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение взятых на себя обязательств, стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ. Изменение и расторжение договора возможны по соглашению сторон, либо по инициативе одной из Сторон, если иное не предусмотрено законодательством РФ или договором. Претензии по качеству услуг предъявляются в письменной форме и рассматриваются Исполнителем в течение 10 рабочих дней.

5.2. Исполнитель не несёт материальной и моральной ответственности в случаях предоставления Пациентом недостоверной информации о противопоказаниях и нарушениях рекомендаций врача, если такие нарушения повлияли на качество Услуги. Исполнитель не несёт ответственности за наступление осложнений, если медицинская Услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, а осложнения обусловлены индивидуальными особенностями организма, которые не могли быть предвидены при должной степени заботливости.

5.3. В случае несвоевременной оплаты «Заказчиком» стоимости оказанной медицинской услуги, «Исполнитель» вправе потребовать уплаты неустойки в размере 0,1% от стоимости неоплаченной суммы. Неустойка начисляется за каждый день просрочки исполнения обязательства, предусмотренного договором, начиная со дня, следующего после дня истечения установленного договором срока исполнения обязательства.

6. Порядок изменения и расторжения Договора. Прочие условия.
6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения сторонами обязательств. Стороны признают равную юридическую силу собственноручной и факсимильной подписи на настоящем Договоре.

6.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются дополнительным соглашением, подписанным Сторонами.

6.3. Споры и разногласия решаются путём переговоров, в случае невозможности урегулирования споров путем переговоров – в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством РФ. 

6.4. При оказании платных медицинских услуг обязанность исполнителя по возврату денежной суммы, уплаченной потребителем и (или) заказчиком по договору, возникает в соответствии с главой III Закона Российской Федерации "О защите прав потребителей". В соответствии со ст. 30 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» Исполнитель устраняет недостатки оказанных услуг в разумный срок, указанный Потребителем (Пациентом).

6.5. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан. Настоящий Договор без подписанного «Пациентом» «Информированного добровольного согласия на виды медицинских вмешательств» юридической силы не имеет. Пациент в соответствии с действующим законодательством о защите персональных данных, подписывая настоящий Договор, дает бессрочное согласие на обработку персональных данных, касающихся состояния здоровья в целях оказания услуг по настоящему Договору и соблюдения законодательства о хранении и ведении медицинской документации. Пациент имеет право на отзыв согласия на передачу персональных данных, отзыв оформляется в письменном виде. 

6.6. Подписывая настоящий договор, Пациент подтверждает, что информирован о том, что используемая технология медицинской Услуги не может полностью исключить вероятности возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда медицинская Услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, «Исполнитель» не несет ответственности за их возникновение; что для получения лучших результатов обследования пациент должен исполнять все назначения, рекомендации и советы медицинского персонала центра. Пациенту в доступной форме разъяснены возможные последствия отказа от медицинского вмешательства. В процессе исследования Пациенту может быть дополнительно предложено введение контрастного вещества. В случае отказа врачи центра не несут ответственность за качество и достоверность результатов исследования.

6.7. Пациент уведомлён, что платные медицинские услуги предоставляются по его добровольному желанию. Отказ от заключения настоящего Договора не может быть основанием для уменьшения видов и объёма бесплатной медицинской помощи, гарантированной государством.    6.8. Пациент, в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» №152-ФЗ, подписывая настоящий договор, подтверждает свое согласие на обработку медицинским центром ООО «Диагност Плюс» своих персональных данных, включающих фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, данные о состоянии его здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских Услуг. Пациент предоставляет право передавать его персональные данные, в том числе посредством электронной почты или с использованием специальной программы врачу центра, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, а также другим должностным лицам в интересах обследования и лечения. Пациент предоставляет право ООО «Диагност Плюс» осуществлять все действия (операции) с его персональными данными, включая сбор, систематизацию. ООО «Диагност Плюс» вправе обрабатывать данные пациента посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки, реестры и отчетные формы. Пациент дает согласие на получение смс-сообщений рекламного характера о различных акциях и скидках посредством смс-рассылки ООО «Диагност Плюс».             6.9. Пациент информирован о том, что может получить медицинскую Услугу без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 6.10. Пациент подтверждает, что ознакомлен с Правилами предоставления платных медицинских услуг, утверждёнными Постановлением Правительства РФ от 30 мая 2026 г. № 659, и согласен с ними.                                                                                                                                      6.11. Данный Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон. В случае если договор заключается заказчиком и исполнителем, он составляется в 3 экземплярах, один из которых находится у исполнителя, второй - у заказчика, третий - у потребителя. 
Сведения об организации:Общество с ограниченной ответственностью «Диагност Плюс» (ООО «Диагност Плюс») ;Юридический адрес: 394026, г. Воронеж, проспект Труда, д. 67, офис 2; Фактический адрес (адрес места нахождения): 392000, г. Тамбов, ул. Московская, д. 14.  Свидетельство государственной регистрации юридического лица (о внесении записи в ЕГРЮЛ) №1123668054311 от 13.11.2012. 
«Исполнитель»ООО «Диагност Плюс»Юридический адрес: 394026, г. Воронеж, проспект Труда, д. 67, офис 2 Фактический адрес: 392000, г. Тамбов, ул. Московская, д. 14 ИНН 3662182164, КПП 366201001, ОГРН 1123668054311;Расчетный счет: 40702 810 9 0820 0033695;Банк: ПАО АКБ «АВАНГАРД» г. Москва;БИК 044525201,к/счет 30101810000000000201;Тел.: (4752)712-240 E-mail: mrt-tambov@mail.ru;Адрес сайта в сети «Интернет»: mrt-tambov.ru
Генеральный директор Сухачева Н.О/______________/
«Пациент»
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В ООО «Диагност Плюс»
Я, ____________________________________________________________________________________________________________________________________                          

(Ф.И.О. пациента или законного представителя ребенка)

Настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение в ООО «Диагност Плюс» по договору на оказание платных медицинских услуг № ____ от «______» _______________20__ г. платных медицинских услуг. Мне разъяснен и понятен порядок получения медицинской помощи на территории Российской Федерации, а также я уведомлен(а) о возможности получения бесплатной медицинской помощи, предусмотренной программами обязательного медицинского страхования. 

____________________________________________ (подпись пациента или законного представителя пациента) 

     ИНФОРМАЦИОННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
Я, ФИО _____________________________________________________________________________________________________________, проживающий(ая) по адресу: ______________________________________________________________________, тел.+7 (____) _________________, 

1.1. Даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств (утвержденный приказом Минздравсоцразвития РФ № 390н от 23.04.2012) (далее — Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи, в ООО «Диагност Плюс».
1.2. Медицинским работником 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, предполагаемые результаты оказания медицинской помощи и ответственность за несоблюдение назначений (рекомендаций) Исполнителя. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – Закон), а также мне разъяснены возможные последствия отказа от медицинского вмешательства. Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Закона может быть передана информация о состоянии моего здоровья, ____________________ (ФИО, телефон).

1.3.Подтверждаю, что при проведении магнитно-резонансной томографии я предупрежден(-а) о возникновении угрозы жизни и здоровью или невозможности проведения обследования или ухудшении качества изображений при наличии в организме следующих предметов

	кардиостимулятора
	имплантатов среднего уха, глазных и зубных имплантатов
	искусственных клапанов сердца, клипс и фильтров сосудов
	металлических протезов, предметов, стружек, осколков и электронных устройств


1.4. Подтверждаю, что я предупреждена о необходимости информирования о состоянии и сроках беременности или о сроках месячного цикла.

1.5. Подтверждаю и беру на себя ответственность за достоверность ответов на следующие заданные вопросы:
	Вопросы
	Да
	Нет
	Примечания

	Отмечалась ли у Вас аллергия на контрастные вещества или на какие-либо лекарства?
	 
	 
	 

	Имеются ли у Вас в организме электронные устройства, металлические предметы, стружки и осколки, протезы конечностей, импланты, клипсы и фильтры сосудов искусственные клапаны сердца, кардиостимулятор?
	 
	 
	 


 Медработник ________ / ____________/                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   «Пациент» ______________/_____________/

«____»__________________ 20__г.
СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

Гражданин(ка) _______________________ (Ф.И.О. полностью, дата рождения), паспорт_______________ (серия и номер), выдан________________________________________________________ (дата, название выдавшего органа), код подразделения _______, проживающий по адресу: _______________________________________________________________, (место регистрации) в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ в целях оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Диагност Плюс» (далее по тексту — «Оператор») моих персональных данных, а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, контактный телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность), данные полиса ОМС (или ДМС); страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью — в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, назначения и проведения лечения. В соответствии с требованиями статьи 10 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 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 Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим работникам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. Оператор имеет право: при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования отчетных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения, иными организациями; с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными правовыми актами или договорами, на предоставление, передачу моих персональных данных иным организациям, при условии, что передача указанных данных будет осуществляться с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных у Оператора соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Я согласен (а) со следующими действиями с моими персональными данными: 1. Обработка моих персональных данных в защищенных в установленном порядке автоматизированных информационных системах персональных данных пациентов; 2. Обработка моих персональных, защищенных в установленном порядке, без использования средств автоматизации. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании письменного заявления, в т.ч. и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

«____» _____________________ 20__г.
