[bookmark: _Hlk198201135]Согласие на обработку персональных данных
(пациенты)

Настоящим во исполнение требований Федерального закона «О персональных данных» № 152-ФЗ от 27.07.2006 г. я, пациент/законный представитель ___________________________________________________________________________________(ФИО), ____________________(дата рождения), паспорт ________________________________(серия, номер), выдан__________________________________________________________________(кем, дата выдачи), зарегистрированный по адресу____________________________________________________________, 
фактический адрес проживания ___________________________________________________________, 
контактный номер телефона_______________________________________________________________

На основании _________________________________________________________________________________________
(степень родства и/или документ, подтверждающий опеку/попечительство Пациента, реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего представителя пациента) 
являясь законным представителем пациента ____________________________________________________________________________________(ФИО, далее представляемое лицо)  _________________________________________________(дата рождения), 
свидетельство о рождении ________________________________________________________ (№, дата) или паспорт _________________________________________________________________(серия, номер),
выдан __________________________________________________________________ (кем, дата выдачи), зарегистрированный по адресу______________________________________________________________, 
фактический адрес проживания_____________________________________________________________, 

своей волей и в своем интересе даю свое письменное согласие Оператору - ООО «АРТ-СТОМ» ИНН 5838014032, место нахождения: 442960, Пензенская область, город Заречный, проспект 30-Летия Победы, д. 32, кв. 185, на обработку моих персональных данных с использованием средств автоматизации и без использования таких средств в целях:
- получения платных медицинских услуг, 
- в медико-профилактических целях, 
- в целях рассмотрения конфликтов, стороной которых я/представляемое мною лицо являюсь, 
- в целях проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской помощи, оказываемой мне/представляемому мной лицу.
Я ознакомлен с тем, что обработка персональных данных (в том числе в информационных системах Оператора), относящихся к состоянию здоровья, необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов моих/представляемого мной лица либо жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов других лиц, а также в целях оказания дополнительных медицинских и иных услуг, в том числе медицинскими организациями-соисполнителями. 
Я разрешаю использовать мои/представляемого мной лица персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, для проведения контроля качества оказания мне/представляемому мной лица медицинской помощи, в том числе с привлечением независимых медицинских специалистов (в соответствии с Приказом Минздрава РФ от 31.07.2020 N 785Н). 
В целях улучшения качества обслуживания, проведения статистических исследований и маркетинговых программ, настоящим также даю свое согласие на получение информации об услугах в виде sms-сообщений/в мессенджерах по телефону, по e-mail (электронной почте) на указанный мною номер телефона и адрес электронной почты.
Я подтверждаю, что указанный мной номер телефона в настоящем согласии, является достоверным и принадлежит мне на основании договора об оказании услуг связи (абонента), а адрес электронной почты – зарегистрирован на моё имя и принадлежит мне (используется мной). 
Настоящее согласие вступает в силу с момента его подписания, действует в течение всего срока действия Договора оказания платных медицинских услуг, заключенного с Оператором, а по его истечении – в течение срока, установленного законодательством РФ. Я уведомлен(а) о том, что я вправе в любое время отозвать свое согласие на обработку персональных данных (в том числе свое согласие о получении информации об услугах по e-mail, в sms-сообщениях/в мессенджерах по телефону) путём подачи письменного заявления Оператору, а также получить доступ к своим/представляемого мной лица персональным данным при личном обращении к Оператору на основании письменного запроса. Я согласен и ознакомлен с тем, что в случае отзыва субъектом персональных данных согласия на обработку персональных данных Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия субъекта персональных данных при наличии оснований, указанных в пунктах 2 - 11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных".
Под персональными данными подразумевается любая информация, имеющая ко мне/ представляемому мной лицу отношение как к субъекту персональных данных, в том числе моя фамилия, имя, отчество; дата и место рождения; адрес проживания и адрес регистрации по месту жительства; состав семьи; социальное положение; место работы; должность; данные документа удостоверяющего личность; серия, номер полиса СНИЛС; номера домашнего, рабочего и мобильного телефонов, адрес электронной почты; сведения о состоянии здоровья и перенесенных заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях, любая другая информация, специально предоставленная мной при обращении в ООО «АРТ-СТОМ». 
Я уведомлен и понимаю, что под обработкой персональных данных подразумевается любое действие (операция) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации и без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.

[bookmark: _Hlk195703772]Подписанием настоящего согласия я _________________________________(вписать: предоставляю/не предоставляю) ООО «АРТ-СТОМ» право на распространение (опубликование)  моих персональных данных, а именно: данных диагностики, фото и видео изображений, в том числе полученных с установленных ООО «АРТ-СТОМ» систем видеонаблюдения, данных медицинской карты, по которым нельзя идентифицировать субъекта персональных данных, то есть в обезличенном формате, в целях продвижения товаров, работ, услуг ООО «АРТ-СТОМ» на рынке, а также в научных, образовательных, рекламных целях. Сведения об информационных ресурсах ООО «АРТ-СТОМ», посредством которых будет осуществляться распространение (опубликование) моих персональных данных: https://www.stomsp.ru.

Я даю свое согласие на пересылку копий медицинской документации, результатов анализов, выписок из медицинской документации, справок на указанную электронную почту: 

_________________________________________________________________________________________. 
Я ознакомлен(а), что канал пересылки информации по электронной почте не является защищенным и не может гарантировать сохранность медицинской тайны и персональных данных. 
Я ознакомлен(а) с тем, что Оператор при обработке персональных данных обязан принимать необходимые организационные и технические меры для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, распространения персональных данных, а также от иных неправомерных действий.
Подписанием настоящего согласия я подтверждаю, что ознакомлен и мне понятно содержание Положения об обработке персональных данных ООО «АРТ-СТОМ». 

_________________________________________________________________________________________ (ФИО пациента/законного представителя, подпись)

«_____» _____________ 202__ г.



