   Приложение № 1 от "_____"___________ 20_____ г. N ______
   к Договору об оказании платных медицинских услуг 



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Я,____________________________________________________________________________________________________________________,                
	                                      (фамилия, имя, отчество гражданина)

дата рождения: «______» _________________ ________г.

зарегистрированный (ая) по адресу:______________________________________________________________________________________,
                                            (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, ‎на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н «Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи» (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи в Обществе с ограниченной ответственностью «Дэнтекс».

Медицинский специалист___________________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество медицинского работника)
в доступной для меня форме разъяснил цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, 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» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).
Я проинформирован(а) о возможности получения аналогичной медицинской помощи (соответствующих видов и объемов медицинской помощи) в других лечебных учреждениях бесплатно в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимостью, сроками и условиями предоставления платных медицинских услуг, а также с порядком оплаты медицинских услуг в соответствии с договором.
Я не имею, и не буду иметь претензий по компенсации затраченных мною финансовых средств на оплату медицинских услуг в ООО «Дэнтекс».
Я проинформирован(а) о том, что несоблюдение назначений или рекомендаций исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платные медицинские услуги), в том числе несоблюдение назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемых медицинских услуг, повлечь за собой невозможность их завершения в срок, привести к увеличению продолжительности лечения и невозможности достижения желаемого результата, а также может привести к негативным последствиям и отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья (на состоянии здоровья лица, интересы которого я представляю).
Я согласен(на) со всеми условиями и порядками предоставления платных медицинских услуг.
Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами данного информированного добровольного согласия, положения которого мне разъяснены, мною прочитаны и мне абсолютно поняты.
Я изъявляю желание заключить с ООО «Дэнтекс» Договор на оказание платных медицинских услуг и прошу оказывать мне (лицу, интересы которого я представляю) медицинскую помощь (медицинские услуги) на платной основе.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 частью 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья
_________________________________________________________________________  ______________
                                                                    (Фамилия, имя, отчество гражданина, контактный телефон)                                                                 (подпись)
___________________________________________________________________________  ______________
                                                                    (Фамилия, имя, отчество гражданина, контактный телефон)                                                                  (подпись)


Пациент/Заказчик (его законный представитель)__________________________________________  V___________________ 
        	                                                                                                                        (фамилия, имя, отчество)                                                      (подпись)
		

Медицинский специалист_______________________________________________________________________________  __________________
	                                                                                                                               (фамилия, имя, отчество)                                                  (подпись)
                                                                                                                                                          
  «______» ____________________20______ г.
                                                                                                                                                                               












Приложение № 2 от "_____"___________ 20_____ г. N ______
 к Договору об оказании платных медицинских услуг



СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ  

Я, нижеподписавшийся (аяся) ____________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. полностью)
паспорт серия________ номер ________ выдан _______________________________________________________дата выдачи ____________

Адрес: _________________________________________________________________________________________________________________

Телефон:____________________________
Являющийся (щаяся) родителем/законным представителем (далее – Представитель пациента) несовершеннолетнего, либо недееспособного, либо ограниченно дееспособного лица (далее – Пациент):

_______________________________________________________________________________________________________________________
                                         ФИО несовершеннолетнего, либо недееспособного, либо ограниченно дееспособного лиц 
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 N152-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 «Дэнтекс» (далее - Оператор) моих персональных данных, персональных данных представляемого мной
_______________________________________________________________________________________________________________(Ф.И.О.),
включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), реквизиты полиса ДМС, место работы, 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 Оператора, при условии сохранения врачебной тайны. В процессе оказания Оператором 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 Оператора в интересах моего обследования, лечения и внутреннего учета Оператора.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу (в страховую медицинскую организацию, организацию -заказчика медицинских услуг в рамках заключенных договоров), обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.

Настоящее согласие дано мной «________»_________________20 ________ г. и действует бессрочно.

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. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
    Сведения в электронную базу данных внесены:                                          Регистратор ___________________/__________________________/
                                                                                                                                                      Подпись,                                        Ф.И.О.
Я разрешаю/не разрешаю (ненужное зачеркнуть) предоставлять сведения о фактах моего обращения за медицинской
помощью и состоянии здоровья, диагнозе, в т. ч. через регистратуру, а также в случаях неблагоприятного прогноза развития моего заболевания следующим лицам:
________________________________________________________________________________________________________________________ ,
(Ф.И.О. полностью, контактный телефон)
_______________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью, контактный телефон)

Пациент (или его законный представитель) V_________________________________________________________________________________
(подпись, фамилия, инициалы)
_______________________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента)

Дата: «____»______________ 20__г.





                                                                                                                                                                      










[bookmark: _GoBack]
