
Согласие на обработку персональных данных

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального Закона от 27.07.2006 «О персональных данных»
№152-ФЗ, подтверждаю свое  согласие ООО ДВЦ « Макс клиник»  на обработку моих персональных
данных, включающих:  фамилию,  имя.  отчество, пол,  дату рождения,  адрес проживания,  контактный
телефон,  реквизиты  полиса   ОМС  (ДМС),  страховой  номер  индивидуального  лицевого  счета  в
Пенсионном  фонде  России  (СНИЛС),  данные  о  состоянии  моего  здоровья,  заболеваниях,  случаях
обращения  за  медицинской  помощью  -  в  медико-профилактических  целях,  в  целях  установления
медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется
лицом,  профессионально  занимающимся  медицинской  деятельностью  и  обязанным  сохранять
врачебную тайну.

 Я, ____________________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество полностью)

 _______________серия _______№___________________________( вид документа удостоверяющий личность)

выдан__________________________________________________________________________

(кем и когда)

проживающий(ая) по адресу ___________________________________________________

Я ________согласен ( подчеркнуть)  на осмотр другими медицинскими работниками исключительно в
медицинских научных или обучающих целях, с учетом сохранения врачебной тайны.

В соответствии со статьей 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны
здоровья граждан в Российской Федерации» я также согласен на передачу сведений,  составляющих
врачебную тайну другим гражданам, в том числе должностным лицам, в целях моего медицинского
обследования и лечения.

Мне была предоставлена возможность задать все интересующие вопросы, и врач дал понятные мне
исчерпывающие ответы.

Любое  несогласие  с  текстом  данного  документа,  а  также  наличие  замечаний,  дополнений  либо
несоответствия представленной информации реальным обстоятельствам, я при его подписании имею
возможность собственноручно внести в текст, осуществить правку, зачеркнуть либо дополнить.

Срок действия согласия : бессрочно.

Содержание  настоящего  документа,  являющегося  приложением  к  договору,  мною  прочитано,
полностью понятно и согласовано, что я удостоверяю собственной подписью.

________________________                                   ______________________________________

           Дата                                                               подпись пациента\законного представителя


