         
Согласие на обработку персональных данных
Я, нижеподписавший(ая)ся, ______________________________________________________________________________, __________________года рождения, зарегистрирован по адресу:___________________________________________________ контактный телефон ____________________, по месту регистрации:______________________________________________
паспорт серия___________________ номер________________выдан_____________________________________________________________________________,
(далее заполнять если необходимо)
являющий(ая)ся законным представителем ________________________________________,___________года рождения, зарегистрирован по адресу:__________________________________________________________________________________________________свидетельство о рождении/паспорт серия___________ №_____________выдан___________________________________________________________________________________, (далее – Пациент)в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» (119049 г. Москва, 4-ый Добрынинский переулок, дом 1/9) (далее – Исполнитель) моих персональных данных и персональных данных пациента (далее по тексту считать эти понятия равнозначными) 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.
	В процессе оказания Исполнителем мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, другим должностным лицам Исполнителя, третьим лицам в интересах моего обследования, лечения и проведения независимой экспертизы качества оказания медицинской помощи передавать мои персональные данные, в том числе содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, полученных в соответствии с пунктом 2 статьи 22 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также пунктом 3 статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 03.08.2018) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" и осуществляемых Исполнителем во исполнение законодательства, регулирующего деятельность юридических лиц, в том числе передачу моих персональных данных (фамилию, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, семейное, социальное положение, образование, профессия, другую информацию, а также сведений, составляющих врачебную тайну (информация о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе заболевания, сведения, содержащиеся в истории болезни, иные сведения, полученные при обследовании и лечении), в Московский городской фонд обязательного медицинского страхования, страховые и медицинские организации, Департамент здравоохранения г. Москвы, территориальные органы ФНС России, иным юридическим лицам в рамках исполнения своих обязательств по заключенным в мою пользу договорам, а также любым организациям системы здравоохранения.
	Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
	Исполнитель вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договорам ДМС, на оказание ПМУ).
	Исполнитель имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договорам ДМС, на оказание ПМУ) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными (в том числе сведения, составляющие врачебную тайну) со страховой медицинской организацией (ОМС, ДМС), территориальным фондом ОМС, Заказчиком (во исполнения обязательств по Договору на оказание ПМУ) с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.
	Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет (для стационара) и пять лет (для поликлиники).
	Передача моих персональных данных иным лицам и иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
	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 Исполнителю по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Исполнителя.
	В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Исполнитель обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

Подпись пациента/законного представителя:  ____________________/__________________________/ 
      
"___"__________ 20__г.   

