	
	     Приложение № 1

к приказу ОГБУЗ «ИОПНД»

           от 25.12.2019 г.  № 946




Согласие на обработку персональных данных
Я, __________________________________________________________________________________

«_______» _________________________ г. рождения, проживающий (ая) по адресу: ____________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Паспорт: серия ____________ № _______________, выдан «___» ____________ ______ года, кем______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие оператору персональных данных – областному государственному бюджетному учреждению здравоохранения «Иркутский областной психоневрологический диспансер» (юридический адрес: 664022, г. Иркутск, пер. Сударева, д.6) на обработку моих персональных данных в целях:

- проведения медико-профилактических мероприятий;

- установления медицинского диагноза;

- оказание медицинских и медико-социальных услуг;

- учета пациентов, проходивших обследование и/или лечение.

Мои персональные данные, в отношении которых дается данное согласие, включают: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, социальное положение, категория, место регистрации и/или место пребывания, гражданство, место работы, контактный/домашний/рабочий/сотовый телефон, данные документа, удостоверяющего личность, данные полиса обязательного медицинского страхования, данные СНИЛС, данные о состоянии моего здоровья. 

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, включает:

- ввод, систематизацию, хранение персональных данных (в электронном виде и на бумажном носителе);

- уточнение, обновление, изменение, модификация, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных;

- передача персональных данных субъекта третьим лицам в порядке, предусмотренном законодательством РФ. С данными будет производиться автоматизированная и неавтоматизированная обработка.

Согласие, действует в течении срока, установленного для хранения медицинский документации.

Согласие может быть мною отозвано и дано новое, в корректированном виде по первому моему требованию путем письменного заявления.

В случае изменения моих персональных данных обязуюсь в трехдневный срок предоставить уточненные данные ответственному за обработку персональных данных.

_____________________                                                        _________________________________

  (дата)                                                                                               (подпись )

	
	         Приложение № 3

         к приказу ОГБУЗ «ИОПНД»

         от 25.12.2019 г.  № 946


Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств  

для получения первичной специализированной медико-санитарной помощи/ 

специализированной медицинской помощи

Я, __________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина)

«_______» _________________________ г. рождения, законный представитель ____________________________

_____________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка, опекаемого, усыновленного и пр.)

зарегистрированный по адресу: _________________________________________________________

(адрес место жительства гражданина/законного представителя)

для получения  первичной специализированной медико-санитарной помощи/ специализированной медицинской помощи (ненужное зачеркнуть) мною или  лицом, законным представителем которого я являюсь,  в областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Иркутский областной психоневрологический диспансер» 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, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень). 

	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, а также, что необходимость других методов обследования и лечения будет разъяснена дополнительно.   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. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).

Я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых не прописанных им лекарств.

Я предупрежден(а) и осознаю, что отказ от лечения, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

Я согласен(а) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов исключительно в медицинских обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.

В соответствии с п.5 ч.5 ст.19 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» информация о состоянии моего здоровья / о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь, может быть передана следующим лицам:

                                                                (ненужное зачеркнуть)

	
	

	(Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)
	


	
	

	(Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)
	


	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина)


	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. медицинского работника)

	«
	
	»
	
	 г.

	
	
	
	(дата оформления)
	


