СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
[bookmark: _GoBack]
Я, 														
(фамилия, имя, отчество полностью, год рождения)
Паспорт 			, выдан (кем, когда)								
														
														,
Адрес регистрации: 																										,
являясь пациентом/законным представителем (матерью, отцом, опекуном, попечителем) пациента			
														
(Фамилия, имя, отчество пациента в возрасте до 15 лет полностью, год рождения)
Адрес регистрации (если отличается) 										

настоящим даю свое согласие Государственному бюджетному учреждению здравоохранения города Москвы «Детская городская клиническая больница святого Владимира Департамента здравоохранения города Москвы» на обработку моих (в случае заполнения настоящего согласия пациентом) / моих и представляемого (в случае заполнения настоящего согласия законным представителем пациента) персональных данных в целях оказания медицинской помощи, а именно: в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг на безвозмездной (в рамках Территориальной программы государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью) или возмездной основе:
фамилия, имя, отчество; пол; год рождения; месяц рождения; дата рождения; место рождения; гражданство; данные документа, удостоверяющего личность; место жительства, адрес регистрации, дата регистрации; страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС); номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица (ОМС); анамнез; диагноз; семейное положение; социальное положение; образование; профессия; расовая принадлежность; состояние здоровья; состояние интимной жизни; сведения об организации, оказавшей медицинские услуги; вид оказанной медицинской помощи; условия оказания медицинской помощи; сроки оказания медицинской помощи; объем оказанной медицинской помощи; результат обращения за медицинской помощью; серия и номер выданного листка нетрудоспособности; сведения о проведенных медицинских экспертизах, медицинских осмотрах и медицинских освидетельствованиях и их результаты; примененные стандарты медицинской помощи; сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую помощь, проводивших медицинские экспертизы, медицинские осмотры и медицинские освидетельствования.

Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих (в случае заполнения настоящего согласия пациентом) / моих и представляемого (в случае заполнения настоящего согласия законным представителем пациента) персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации на срок, установленный законодательством Российской Федерации для хранения данных персонифицированного учета и медицинской документации на бумажном носителе и в электронном виде.

Я проинформирован о том, что Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Детская городская клиническая больница святого Владимира Департамента здравоохранения города Москвы» является лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну в связи с чем ГБУЗ «ДГКБ св. Владимира ДЗМ» осуществляет обработку моих (в случае заполнения настоящего согласия пациентом) / моих и представляемого (в случае заполнения настоящего согласия законным представителем пациента) персональных данных в  соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах (интересах представляемого).


Дата «______» _______________	20___г. 			Подпись/расшифровка	___________/________________

