
СОГЛАСИЕ   ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ                       

    Я _______(Ф.И.О. полностью)проживающий по адресу:

______________________________________________________________,(место

регистрации)паспорт _____________________, выдан ________________(серия и

номер) (дата, название выдавшего органа)в соответствии с требованиями статьи 9

Федерального закона от 27.07.2006 No 152-ФЗ «О персональных данных» в целях

заключения договора на оказание медицинских услуг и оказания мне медицинских (

или косметологических) услуг подтверждаю свое согласие на обработку Обществом

с ограниченной ответственностью «Л-Стайл» (ИНН 1001199479, адрес: 185014, г.

Петрозаводск, пр-д Владимира Баскова, д. 2, кв. 185) (далее - Оператор) моих

персональных данных, а именно: фамилия,имя, отчество, пол, год, месяц, дата и

место рождения, адрес места жительства и регистрации,контактные телефоны,

адреса электронной почты, реквизиты полиса ОМС (ДМС), индивидуальный лицевой

счет (СНИЛС), идентификационный номер налогоплательщика (ИНН), место работы

и замещаемая должность, данные о составе семьи, паспортные данные, данные о

состоянии здоровья,заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью,

сведения о диагностических мероприятиях,назначенном и проведенном лечении,

данных рекомендациях. Настоящее согласие является конкретным,

информированным и сознательным.Целью обработки персональных данных является

заключение и исполнение договора на оказание медицинских услуг и (или)

получение медицинских услуг пациентом. Персональные данные могут быть

использованы с иными целями, если это является обязательным в соответствии с

положениями законодательства Российской Федерации.Перечень действий с

персональными данными, на совершение которых дается согласие: любое действие

или совокупность действий с персональными данными необходимые для заключения

договора на оказание медицинских услуг и оказания медицинских услуг с

использованием средств автоматизации или без использования таких средств

(смешанная обработка), включая сбор, запись, систематизацию,накопление,

хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование,

передачу(распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование,

удаление, уничтожение персональных данных, в том числе передачу персональных

данных Заказчика и (или Пациента,представителем которого он является) в порядке,

предусмотренном законодательством РФ, по защищенным каналам связи (на

машинных носителях) в иные организации и/или лицу, осуществляющие обработку

персональных данных по поручению Оператора, если обработка будет поручена

такому лицу.Я даю согласие на передачу своих вышеуказанных персональных

данных и данных Пациента третьим лицам, осуществляющим обработку

персональных данных по поручению Оператора, если обработка будет поручена

таким лицам.



Оператор также вправе обрабатывать мои персональные данные посредством

внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные

формы, предусмотренные действующим законодательством РФ,

регламентирующим предоставление отчетных данных(документов), а также в

автоматизированные информационные системы. Оператор имеет право во

исполнение своих обязательств, предусмотренных действующим

законодательством Российской Федерации, на осуществление обмена

персональными данными (прием и передача) Пациента(Заказчика) с третьими

лицами, а именно: со страховыми медицинскими организациями, фондами

ОМС(ФОМС, ТФОМС и др.), иными государственными организациями,

медицинскими организациями, а также иными коммерческими организациями (в

том числе медицинскими лабораториями).Настоящее согласие дано на срок

действия договора на оказания медицинских услуг и (или) на срок получения

медицинских услуг и действует в течение 5 лет после окончания действия

указанного договора и (или) завершения срока оказания медицинских услуг, если

иной срок не установлен действующим законодательством РФ.Настоящее согласие

дано мной «_____»___________20___г.Условием прекращения обработки

персональных данных является получение Оператором моего письменного

уведомления об отзыве Согласия на обработку моих персональных данных.

Настоящее Согласие вступает в силу со дня его подписания.

Подпись субъекта персональных данных _


