Уведомление потребителя:
   Несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. (Постановление Правительства РФ от  04.10.2012г. №1006)

Договор на оказание платных медицинских услуг
  г. Казань 






  «_____»____________________20____г.
ООО «Клиника Нуриевых», Свидетельство о государственной регистрации юридического лица  с  государственным регистрационным номером  1121690005106 от 25 января 2012 года, выдано Межрайонной  инспекцией Федеральной налоговой службы № 18 по Республике Татарстан, бланк  серия 16 №006427178, лицензия  на  осуществление  медицинской  деятельности  Л041-01181-16/00328499 от 05 апреля 2019г, именуемое в  дальнейшем «Исполнитель», в  лице _____________, действующей на основании доверенности от «__» _____ 202_г.,  с одной стороны и ___________________________________________________________________________________________________??  ??___________________________________________________________________________________________________
??именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель» (Заказчик), ⃰в лице _____________________________________________________________________________________________,
(⃰заполняется только для случаев оказания мед.услуг ребенку или лицу, признанному недееспособным/ограниченно дееспособным)

 являющегося законным  представителем  (мать,  отец,  усыновитель,  опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным/ограниченно дееспособным  с другой стороны, а вместе, именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 
1. Определения
1.1. Если иное не установлено в настоящем Договоре, определения, используемые в настоящем Договоре, будут иметь значения, как указано ниже:
«платные медицинские услуги» - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании настоящего Договора, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;
«потребитель» - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с настоящим Договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;
«заказчик» - физическое (юридическое) лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с настоящим Договором в пользу Потребителя;
«исполнитель» - медицинская организация, предоставляющая платные медицинские услуги Потребителям;
«медицинская организация» - юридическое лицо независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;
 «Клиника-Партнер» - медицинская организация, в том числе работающая под брендом «Клиника Нуриевых» и предоставляющая платные медицинские услуги в том числе Потребителям Исполнителя, на основании заключенного с Исполнителем договора о сотрудничестве или на оказание медицинских услуг.

«медицинский работник» - физическое лицо, которое имеет медицинское или иное образование, работает в медицинской организации и в трудовые (должностные) обязанности которого входит осуществление медицинской деятельности.

 «форс-мажорные обстоятельства» - обстоятельства, возникшие помимо воли и желания Сторон, которые нельзя было предвидеть или избежать, включая объявленную или фактическую войну, гражданские волнения, эпидемии, землетрясения, наводнения, пожары и другие стихийные бедствия, действия государственных или муниципальных органов и прочие непреодолимые обстоятельства.
2. Предмет Договора
2.1. По настоящему Договору Исполнитель предоставляет Потребителю платные медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с выданной лицензией на осуществление медицинской деятельности, согласно Прейскуранту цен (тарифов) на медицинские услуги (далее - Прейскурант), утвержденным в установленном порядке, а Потребитель (Заказчик) обязуется оплатить оказанные услуги.
2.1.1. Медицинские услуги предоставляются в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации, утвержденными в установленном порядке.
2.1.2. Медицинские услуги предоставляются в полном объеме платной медицинской помощи  согласно лицензии Исполнителя. Срок оказания  услуг определяется датой, к которой Исполнитель должен приступить к оказанию услуги.   Исполнитель приступает к оказанию услуги  после получения оплаты за услугу.
2.1.3. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

2.2. Перечень медицинских услуг, оказываемых Потребителю в соответствии с настоящим Договором, определяется на основании действующего Прейскуранта цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке Исполнителем и указывается в выдаваемом Счете при каждом обращении. Выдаваемый при каждом обращении Счет является Приложением  №1 к договору и является неотъемлемой частью договора.
2.3. Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель:
- ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. №1006);
- ознакомил его с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;

- ознакомил с перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность организации на основании лицензии Л041-01181-16/00328499 от 05 апреля 2019г. на  осуществление медицинской деятельности, выданной Министерством здравоохранения Республике Татарстан. Информация об органе, выдавшем лицензию:  для обращения в форме электронного документа на официальный сайт: http://minzdrav.tatarstan.ru/rus/message.htm, для направления официальных писем на почтовый адрес: 420111, г. Казань, ул. Островского, д. 11/6, телефон 231-79-20, 231-79-87, либо Управление по лицензированию, адрес: 420012, Казань, Бутлерова, 16, кабинет 5, телефон: 238-56-95.
- уведомил его (Заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
2.4. Подписав настоящий Договор, Потребитель подтверждает, что он добровольно согласился на оказание ему медицинских услуг на платной основе, а  Заказчик согласен их оплатить. Заказчик не в праве без письменного согласия Потребителя запрашивать у Исполнителя медицинскую информацию о последнем, содержащую врачебную тайну.  
2.5. Договор предоставления платных медицинских услуг заключен бессрочно, до момента письменного заявления  Потребителя (Заказчика) о его расторжении. Срок оказания  медицинской услуги фиксируются в медицинском плане лечения медицинской услуги определяется датой и временем обращения  Заказчика (потребителя)к Исполнителю в соответствии со ст. 190 ГК РФ. В случае длительного лечения, предполагающего этапность и составление медицинского плана, ориентировочные сроки фиксируются в медицинской карте, либо в Приложениях/ дополнительных соглашениях к настоящему Договору и согласуются с Заказчиком. 
2.6. Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Потребитель уведомлен о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

2.7. Потребитель ознакомлен с тем, что может  получить аналогичную медицинскую помощь также в других медицинских организациях на других условиях.

3. Права и обязанности Сторон
3.1. Исполнитель обязуется:
3.1.1. Оказать самостоятельно или силами Клиники-Партнера, Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых Потребителю платных медицинских услуг, согласно п. 2.2. настоящего Договора. 
3.1.2. Оказывать медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, в полном объеме в соответствии с настоящим Договором, после внесения Потребителем денежных средств, в порядке, определенном разделом 4 настоящего Договора, и предоставления документов, подтверждающих оплату. 
3.1.3. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.
3.1.4. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской услуги по настоящему Договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг. В случаях возникновения осложнений и пр. экстренных ситуаций, требующих оказания скорой медицинской помощи или медицинской помощи в рамках круглосуточного стационара Исполнитель обязан вызвать скорую медицинскую помощь (тел.03 или 112) и наблюдать и оказывать необходимую помощь Потребителю/Пациенту до момента приезда бригады скорой медицинской помощи. С момента приезда работники Скорой медицинской помощи самостоятельно оказывают экстренную и иную медицинскую помощь, а также самостоятельно определяют медицинское учреждение для госпитализации Потребителя/Пациента.

   3.1.5. Исполнитель обязан соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся здоровья Потребителя.
3.2. Исполнитель вправе:

3.2.1. Вправе в одностороннем порядке вносить изменения в Прейскурант цен (тарифов) на медицинские услуги.

3.2.2. При выявлении противопоказаний к оказываемым услугам отказать Потребителю в проведении лечебно-диагностических процедур.

3.2.3. В целях контроля и  улучшения качества предоставляемых медицинских услуг пациентам производить видео и фото съемку с  соблюдением врачебной тайны и конфиденциальности персональных данных, а также обеспечение защиты и сохранности указанных видео и фото материалов. 

3.2.4. в случае больничного/отпуска/увольнения лечащего врача, Исполнитель вправе произвести замену на другого врача того же направления/профиля вне зависимости от ценовой категории заменяющего врача. 
   3.3. Потребитель (Заказчик) обязуется:
3.3.1. Оплатить предоставляемые Исполнителем платные медицинские услуги до начала их оказания в порядке 100% предоплаты, согласно Прейскуранту цен (тарифов) и выданному Счету, и в порядке, определенном разделом 4 настоящего Договора. А также после оказания Исполнителем  медицинских услуг подписать Акт оказанных медицинских услуг (далее по тексту «Акт») либо письменные мотивированные возражения в подписании Акта, и передать Исполнителю не позднее 10 дней с момента предоставления услуг. В случае непредоставления в указанный срок Потребителем (Заказчиком) подписанного Акта либо письменных мотивированных возражений в подписании Акта,услуги считаются оказанными надлежащим образом в соответствии с Договором и в полном объеме и подлежат оплате. 
3.3.2. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в т.ч. об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.
3.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору.
3.3.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников, оказывающих медицинские услуги по настоящему Договору.
3.3.5. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) о любых изменениях самочувствия.
3.3.6. Отказаться на весь период предоставления медицинских услуг по настоящему Договору, от употребления наркотиков и лекарств, их содержащих, психотропных препаратов, алкогольсодержащих напитков.
3.3.7. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником, предоставляющим платные медицинские услуги) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т. д.
3.3.8. Соблюдать график приема медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по настоящему Договору.
3.3.9. Соблюдать внутренний режим нахождения в медицинской организации, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности, порядок и режим ознакомления пациентов с медицинской документацией, иные требования и правила при оказании платных медицинских услуг, установленные  администрацией Исполнителя в предусмотренных законодательством случаях.
   3.3.10. Потребитель настоящим подтверждает что ознакомлен с Перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя на основании лицензии Л041-01181-16/00328499 от 05 апреля 2019г, г. на  осуществление медицинской  деятельности , выданной Министерством здравоохранения Республике Татарстан  Исполнителю - ООО «Клиника Нуриевых», 420110, Республика Татарстан, г. Казань, ул, Братьев  Касимовых д.40 а, этаж 1,пом 1-8
При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): 

при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу; лабораторной диагностике; сестринскому делу; 

при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью; терапии;

 при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий); генетике; забору криоконсервации и хранению половых клеток и тканей репродуктивных органов; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; лабораторной генетике; организации здравоохранения и общественному здоровью; анестезиологии и реаниматологии; транспортировке половых клеток и (или) тканей репродуктивных органов; ультразвуковой диагностике; урологии; хирургии; эндокринологии; онкологии;   при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных), анестезиологии и реаниматологии, генетике, организации здравоохранения и общественному здоровью. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: по акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий). При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении  медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе временной нетрудоспособности.

3.3.11. Потребитель (Пациент) дает согласие на передачу персональных данных Потребителя (Пациента) третьим лицам и медицинским организациям - Клиникам-партнерам Исполнителя для целей оказания медицинской помощи, в том числе медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающемся медицинской деятельностью обязанным в соответствии с законодательством РФ сохранять врачебную тайну, и для целей исполнения требований российского законодательства.
4. Цена и порядок оплаты услуг
4.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю (Заказчику)  - Пациенту согласно п. 2.2. настоящего Договора, определяется в соответствии со Счетом (Приложение № 1 , являющемуся неотъемлемой частью настоящего Договора) по ценам согласно действующему Прейскуранту цен (тарифов) платных медицинских услуг на день оказания конкретной услуги.
4.2. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость услуг может быть изменена Исполнителем с согласия Потребителя с учетом уточненного диагноза.
4.3. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Потребителем (Заказчиком) до начала их оказания любым из нижеперечисленных способов: наличными денежными средствами в кассе Исполнителя; путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя;

- онлайн оплата на сайте Исполнителя https://pay.nnplus.ru и с помощью сервиса «Сбербанк онлайн» https://securepayments.sberbank.ru/payment.
5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье.
5.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Потребителем (Заказчиком) условий настоящего Договора.
5.5. Стороны договорились, что явка Потребителя (Заказчика) - Пациента в сопровождении третьих лиц в Клинику по умолчанию является добровольным волеизъявлением и согласием Потребителя (Заказчика) - Пациента на разглашение врачебной тайны в отношении него в пользу лиц, его сопровождающих. Потребитель (Заказчик) - Пациент,  явившийся в Клинику в сопровождении третьих лиц самостоятельно несет ответственность за сохранение врачебной тайны в отношении него самого сопровождающими его лицами.

5.6. Стороны освобождаются от ответственности за исполнение обязательств в случае форс-мажорных обстоятельств.
6. Порядок изменения и  расторжения Договора
6.1. Настоящий Договор расторгается в случае отказа Потребителя после заключения настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ Потребителя от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика) о расторжении настоящего Договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель (Заказчик) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

6.2. Договор изменяется и расторгается по правилам гражданского законодательства РФ.

7. Заключительные положения
7.1. Настоящий договор является рамочным по смыслу ст. 429.1 ГК РФ и определяет общие условия оказания всех услуг Заказчику. Детализация видов работ и услуг, стоимости этапов определяется в Приложениях к Договору, дополнительных соглашениях, планах лечения, согласованных с Заказчиком. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны. 
7.1.1. В случае, если настоящий Договор заключается между Исполнителем и Заказчиком в пользу Потребителя, то настоящий Договор заключается в 3-х экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй у Заказчика, третий у Потребителя.
7.1.2. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, Стороны будут решать по возможности путем переговоров. Претензионный (досудебный) порядок рассмотрения спора обязателен для Сторон. Сторона, получившая претензию, обязана в 10-ти дневный срок со дня ее получения направить другой стороне мотивированное письмо о результатах рассмотрения претензии.  При невозможности достижения согласий, спор подлежит передаче на рассмотрение суда, в порядке договорной подсудности.
    7.2 Договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами.
8. Юридические адреса и банковские реквизиты Сторон
	                                                   ООО «Клиника Нуриевых»
ИНН : 1657113595    КПП : 165043001
ОГРН:1121690005106   ОКПО: 38713033

Банк   ПАО РОСБАНК

БИК: 042202747
Р/сч : 40702810025200002052

К/СЧЕТ: 30101810400000000747

Юридический адрес: г. Казань, ул. Бр. Касимовых  д.40А,этаж 1,пом 1-8

Место нахождения: ул.Бр. Касимовых д.38

Тел., факс: 212-22-44, 228-61-23 

По доверенности:  

______________ /______________________________

 подпись                ФИО работника по доверенности ставится вручную
	Потребитель / Заказчик  

Фамилия _______________________Имя _______________
Отчество __________________________________________
Год  рождения ___________ Конт. Телефон ________________
Домашний___________________________________________ адрес___________________________________________
Подпись пациента/ законного представителя __________________________________________________ 

Заказчик:___________________________________________

В лице_____________________________________________

Конт.телефон ____________________Адрес ____________________________________________________
Подпись ________________________________
	

	
	
	


Уведомление потребителя
  В соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от  4 октября 2012 г. N 1006  "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг" п. 15, уведомляем Вас о том,  что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя КЛИНИКИ  НУРИЕВЫХ  (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок  или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя. 
Исполнитель____________________________           Потребитель (заказчик) _____________________________
                        Подпись                                                                                                  Подпись
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

	Я, нижеподписавшийся
	


(фамилия, имя, отчество полностью)

	проживающий по адресу:
	


(по месту регистрации)

	паспорт
	
	выдан
	



        (серия и номер)




дата и название выдавшего органа
ООО «Клиника Нуриевых», юридический адрес: 420110, г. Казань, ул. Бр. Касимовых, 40А, место нахождения: ул. Серова, д.48, Тел., факс: 212-22-44, 228-61-23, место нахождения 420110,г. Казань, ул. Бр. Касимовых, 38, пом.1-8,  место нахождения РТ, 423808 г.Набережные Челны, наб. им Габдуллы Тукая, д.1/4;

 ООО «Клиника Нуриевых – Ижевск» юридический адрес: 426075,УР, г. Ижевск, ул. Ленина, д.134, ООО «Клиника Нуриевых – Киров» юридический адрес: 610002, Кировская обл, г Киров, улица Урицкого, 24, медицинскими организациями, оказывающими медицинские услуги под брендом «Клиника Нуриевых»  (далее – Оператор) 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. 
В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, распространение в соответствии с законодательством РФ. Оператор 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 (договором ДМС или ПМУ).

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС или ПМУ) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со следующими организациями: страховыми медицинскими организациями Республики Татарстан, территориальным фондом ОМС Республики Татарстан, специализированным медицинские учреждения, контролирующим эпидемиологическую обстановку социально опасных инфекционных заболеваний, медицинским организациям –партнерам Оператора, вышестоящими органами управления здравоохранением и контролирующими органами, 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 осуществляется с соблюдением всех требований по обеспечению конфиденциальности и безопасности персональных данных в соответствии с действующим законодательством РФ. 

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет (для стационара, пять лет – для поликлиники). 

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной ________________ и действует бессрочно. 






дата








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.

Контактный  телефон(ы)_________________________________________________________  и почтовый адрес  
________________________________________________________________________________________________________
Подпись субъекта персональных данных   ____________________________________________________________________

Отказываюсь давать свое согласие на обработку Оператором моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), 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. О последствиях отказа предупрежден. 

Подпись субъекта персональных данных_____________ (____________________________________)

                                                                                           подпись

    ФИО

Согласие - заявление о дистанционном информировании и передаче/получении медицинских данных
	Я, нижеподписавшийся
	


(фамилия, имя, отчество полностью)

	проживающий по адресу:
	


(по месту регистрации)

	паспорт
	
	выдан
	



        (серия и номер)




дата и название выдавшего органа 

настоящим информированным согласием заявлением, составленным в соответствии с Федеральным законом РФ от 21.11.2011г. N323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» (Статья 22) и с Федеральным законом от 27 июля 2007 года № 152-ФЗ «О персональных данных», прошу сотрудников Клиники Нуриевых  дистанционно информировать меня с помощью электронных коммуникаций и передавать мне мои персональные и медицинские данные (в том числе получать устные комментарии по ним), выписку из медицинской карты. 

Внимание! Данная услуга бесплатная и не является обязательной.

 Номер телефона:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Прошу данный номер телефона указать в моей электронной медицинской карте и на него отправлять мне с помощью СМС сообщений любую информацию на усмотрение Клиники Нуриевых, а также использовать его для прямого телефонного звонка (устное предоставление информации), а также разрешаю хранить информацию, включая персональные данные, врачебную тайну на гаджетах, мобильных, электронных устройствах Клиники Нуриевых. 

 Получение результатов анализов через Личный кабинет

Я согласен на получение результатов анализов через Личный кабинет на сайте https://lk.nnplus.ru и использовать для авторизации номер телефона, указанный в моей электронной медицинской карте. Я предупрежден(-на), что  на указанные мной контактные данные (e-mail и/или номера телефонов) Клиника Нуриевых будет направлять  информацию, содержащую врачебную тайну, а также код для входа в Личный кабинет, поэтому ответственность за предоставленные контактные данные и сохранность информации, направляемой на указанные мной e-mail, номера телефонов и в личный кабинет полностью беру на себя. Меня предупредили, что я не вправе указывать e-mail и/или номера телефонов, принадлежащие не мне, а иным лицам (супругу(е), родственникам, знакомым и т.п.)

В случае невозможности выгрузить анализ в личный кабинет по каким-либо техническим причинам со стороны Исполнителя, прошу отправлять результаты анализов (а также при необходимости иную информацию касательно моего здоровья, включая информацию рекламного характера) по указанной мной электронной почте (е-mail):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Уважаемый пациент, обратите внимание! В случае изменения Ваших данных (e-mail и/или номера телефона), во избежание утечки информации, включая врачебную тайну, вы обязаны письменно сообщить Клинике Нуриевых свои новые контактные данные во время очного визита в Клинику.  Клиника Нуриевых не несет ответственность за утечку данных со средств электронных коммуникаций, указанных Вами.
 Настоящее согласия даны  мной «___»_______________20___г.   и действует бессрочно, до момента  моего письменного отказа.

Я осознаю, что в случае если я отказываюсь предоставлять номер своего телефона и/или свою эл. почту, то передача и получение мною дистанционно результатов моих анализов, выписок, заключений / консультаций врача и пр.информации, а также пользование сервисом «Личный кабинет на сайте https://lk.nnplus.ru» становиться для меня недоступным и невозможны и я не буду иметь претензий к Клинике Нуриевых по поводу недоступности сервиса «Личный кабинет». Я предупрежден, что в этом случая я обязуюсь забирать результаты анализов, выписки, заключения / консультации врача и пр. документы самостоятельно и лично нарочно из Клиники Нуриевых с обязательным предъявлением сотрудникам Исполнителя моего паспорта гражданина РФ /паспорта иностранного гражданина/вида на жительство в РФ (ненужное зачеркнуть).
      СОГЛАСЕН                                                        НЕ СОГЛАСЕН 󠄋

      Подпись пациента________________(_____________________________________________________)
                                                 подпись                                         ФИО прописью

Утверждено

приказом Министерства здравоохранения

Российской Федерации

от 12 ноября 2021 г. N 1051н
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я,_________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина)

"_____"________________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:____________________________________

________________________________________________________________________________________________________
(адрес места жительства 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. N 390н (зарегистрирован Министерством  юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее -Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной помощи / получения первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ____________________________________________________________________________________________________
                                                        (полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником ______________________________________________________________________________
                                                    (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены 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,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации"  (Собрание  законодательства  Российской  Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446).

Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация   о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии  лица,  законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть),в  том числе после смерти 

________________________________________________________________________________________________________

                    фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон

_____________________________________________________________________________________________

                        фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон

_______________________________________________________________________________________________________

 (подпись)          (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или законного представителя, телефон )

_______________________________________________________________________________________________________

 (подпись)                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

"_______" __________________ г.

    (дата оформления)
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