
Приложение № 1 
к Положению об обработке 

персональных данных пациентов 
ООО "Центр диагностики"

СОГЛАСИЕ  
на обработку и передачу персональных данных

Я, нижеподписавшийся
Ф.И.О. полностью

являющийся законным представителем:
Ф.И.О. полностью

проживающий по адресу: 
паспорт: серия номер выдан когда ..
дата и название выдавшего органа в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. “О 
персональных данных” № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку 
ООО "Центр Диагностики", г ТТТелково. 1-й Советский переулок, д. 

название и адрес медицинского учреждения
(далее -  О ператор) моих (шща. законны м 

представителем которого я  являю сь) персональньв: данньв:. включающих:: фамилию, имя. отчество, поп, дату 
рождения, адрес проживания регистращ ш . контактный телефон,), данные о сосгоянгл! моего/представляемого 
здоровья, заболеваниях, случаях обращ ения за  медицинской помощью. -  е  медик о-профщлакгических целях, е  

целях установления медицинского диагноза и  оказания мед1лд!нских услуг при условии, что их обработка 
осуществляется лицом, профессионально занимаю щимся медш щ нской деятельностью и  обязанным сохранять 
врачебную тайну.

В процессе оказания Оператором мне/представляемому мед1пдлтской помощ и я предоставляю право 
м едицинским работникам: передавать м онпредставляем ого персональные данные, содерж ащ ие сведения, 
составляющие врачебную тайну7, другим долж ностным ли ц ам  Оператора, в im iepecax моего (л1ща. чьимзако:нным 
представителем я  являюсь) обследования и  лечения.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (onepatnni) с  моими представляемого 
персональными данными. включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, 
использование, обезличивание;, блокирование, уничтожение.

Оператор Еправе обрабатывать м о и  представляемого персональные данные посредством  внесения их е  

электронную базу данных, вклю чения в списки (реестры) и  отчетные формы, предусмотренные документами, 
регламентирую щ ими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором  ДМС).

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМ С (по договору 
предоставления медицинских услуг по добровольному меднцинсхом у страховаш ло) на обмен (п р и ем и  передачу7) 
моими персональными данными персональными данными представляемого со страховой медш дш ской
организацией____________________________________________________________________________________________

название
и территориальным фондом ОМС, с использованием ьвш и нных носителей или по каналам  связи, с соблю дением 
мер, обеспечивающих их защ ш у  от несанкционированного доступа, при условии, что их прием  и  обработка будут 
осуществляется лицом, обятанным сохранять профессиональную  тайну7.

Срок хранения моих/представляемого персональных данных соответствует сроку хранения первичных 
медицинских документов.

П ередача моих .представляемого персональньп: данных ины м  лгщам или иное их разглашение может 
осущ ествляться только с моего письменного согласия.

Н астоящ ее согласие действует бессрочно. Я  оставляю за  собой праЕО отозвать свое согласие посредством 
составления со ответствующего письменного документ а, которы й может быть направлен мной в адрес Оператора 
по почте заказны м  письм ом  с  уведомлением о вручены ! либо вручен лично под расписку представш елю  
Оператора. В случае получения м оего письменного заявления об отзыве настоящ его согласия на обработку 
персонапьньп данных. О ператор обязан прекраш ть их обработку в  течение периода времени, необходимого для 
заверш ения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

Я  по письменному согласию имею право на получение пнформацш!. касающ ейся обрабртки 
моих /представляемого персональных данных (в соответствии с  п.7 ст. 14- Федерального закона от 27.07.2006г. № 
152-ФЗ «О персональных данных».

Подтверждаю, что ознакомлен (а) с  положениями Федерального закона от 27.0712006г. № 152-ФЗ «О 
персональных данных», права и обязанностив области защ иты персональных данных мне разъяснены.

Подпись
субъекта пер сон апьньп данных ____________________________
Дата


