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)

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

