
ОБРАЗЕЦ

Обезличенный пример документа МИС Стр. 1

Персональные данные пациента удалены или заменены на поля-заполнители. Документ подготовлен для демонстрации структуры.

Согласие на обработку персональных данных
Обезличенный пример

Я, [ФИО субъекта персональных данных], [дата рождения], документ, удостоверяющий
личность: [серия, номер, кем и когда выдан], адрес регистрации: [адрес], свободно, своей волей
и в своем интересе даю согласие ООО «[наименование медицинской организации]», адрес:
[адрес оператора], на обработку моих персональных данных.

1. Состав персональных данных
К персональным данным, на обработку которых дается согласие, относятся: фамилия, имя,
отчество; дата и место рождения; пол; адрес регистрации и проживания; контактные телефоны;
адрес электронной почты; реквизиты документа, удостоверяющего личность; сведения о полисе
ОМС/ДМС; СНИЛС; сведения о состоянии здоровья, диагнозах, обращениях за медицинской
помощью, результатах обследований, назначениях, медицинских вмешательствах и иные
сведения, необходимые для оказания медицинской помощи и ведения медицинской
документации.

2. Цели обработки
2.1. Заключение и исполнение договора на оказание медицинских услуг, идентификация
пациента, ведение медицинской документации.
2.2. Оказание медицинской помощи, проведение консультаций, диагностики, лечения,
профилактики, диспансерного наблюдения, контроль качества и безопасности медицинской
деятельности.
2.3. Выполнение требований законодательства Российской Федерации, включая передачу
сведений в уполномоченные государственные органы, страховые медицинские организации и
иные организации в случаях, предусмотренных законодательством.
2.4. Информирование пациента о записи, переносе приема, готовности документов, результатах
обследований, необходимых уведомлениях и иных вопросах, связанных с оказанием
медицинской помощи.

3. Действия с персональными данными
Оператор вправе осуществлять сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение,
уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование, передачу, предоставление,
доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение персональных данных с
использованием средств автоматизации и без использования таких средств.

4. Передача персональных данных
Персональные данные могут передаваться медицинским работникам, лабораториям,
информационным системам, страховым медицинским организациям, государственным органам
и иным лицам в объеме, необходимом для достижения указанных целей и в случаях,
предусмотренных законодательством Российской Федерации.

5. Срок действия согласия и порядок отзыва
Настоящее согласие действует со дня его подписания до достижения целей обработки либо до
его отзыва. Согласие может быть отозвано путем направления письменного заявления
оператору по адресу: [адрес оператора]. В случае отзыва согласия оператор вправе продолжить
обработку персональных данных при наличии оснований, предусмотренных законодательством
Российской Федерации.

Контактный телефон: [телефон пациента]

E-mail: [e-mail пациента]

Подпись субъекта персональных
данных: ____________________________ / [ФИО] /

Дата: [дата]


