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Согласие на обработку персональных данных

Я, __________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отечество пациента полностью)

_____________________________________________________________________,
          (фамилия, имя, отечество законного представителя пациента полностью)
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от
27.07.2006 N 152-ФЗ, статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны
здоровья граждан в РФ" подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Наше Здоровье» 
моих/пациента персональных данных: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места
жительства, контактные телефоны, электронную почту, реквизиты паспорта (документа
удостоверения личности), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за
медицинской помощью и другую информацию в медико-профилактических целях, в целях
установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление
иных, связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета , при условии
сохранения врачебной тайны. В процессе оказания  мне (представляемому мной лицу) медицинских
услуг я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные
(персональные данные представляемого мной лица), в том числе составляющие врачебную тайну,
другим должностным лицам  в интересах моего обследования, лечения и внутреннего учета .

Предоставляю  право осуществлять все действия (операции) с персональными данными ( в том
числе биометрическими), включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление,
изменение, использование, передачу (в страховую медицинскую организацию, организацию
-заказчика медицинских услуг в рамках заключенных договоров), обезличивание, блокирование,
уничтожение.

Пациент/законный представитель пациента:                  

__________________/______________          
             (ФИО)               (подпись)                              
Дата: 05.12.2025 г.

Я разрешаю предоставлять информацию о состоянии моего здоровья (здоровья пациента),
предстоящих медицинских вмешательствах, операциях и их возможных рисках и прогнозе при
личном визите в клинику:
     - следующим лицам (фамилия, имя, отчества полностью, по возможности степень родства)

_______________________________________________  (подпись)
     - никому________________________________ (подпись)
     - всем моим родным и близким______________________________(подпись)

     Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом, оно полностью мне
понятно, что я удостоверяю своей подписью.
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Пациент/законный представитель пациента:                         Медицинский работник: 

______________________/___________                             ______________/____________
             (ФИО)                       (подпись)                              (ФИО)                  (подпись)

Дата: 05.12.2025 г.


