СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
и разглашение сведений, составляющих врачебную тайну
г. ____________________ 						«_» __________ 20 __ г.
Я, ________________________________________________,
дата рождения: ____________________,
паспорт: серия _____ № __________, выдан _________________________,
дата выдачи: «        » __________ 20 г.,
адрес регистрации: ________________________________________________,
руководствуясь статьями 6, 9, 10 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных», а также статьей 13 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,
даю свое добровольное, осознанное и информированное согласие
Обществу с ограниченной ответственностью «________________________»,
ОГРН ____________________, ИНН ____________________,
адрес: ____________________________________________
(далее – «Оператор»)
на обработку моих персональных данных, включая специальные категории персональных данных, а также на разглашение и передачу сведений, составляющих врачебную тайну, в целях исполнения договора на оказание информационно-консультационных услуг по подбору медицинской организации.
1. Что относится к персональным данным и врачебной тайне
Согласие распространяется, в том числе, на:
· фамилию, имя, отчество
· дату и место рождения
· паспортные данные
· адрес регистрации и проживания
· контактные данные (телефон, e-mail, мессенджеры)
· медицинские выписки
· результаты обследований
· сведения о диагнозе
· сведения о состоянии здоровья
· информацию о факте обращения за медицинской помощью
· иную медицинскую информацию, предоставленную мной добровольно
Указанные сведения в соответствии со ст. 13 Федерального закона № 323-ФЗ
относятся к врачебной тайне.
2. Цели обработки и передачи
Обработка и передача персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну, осуществляется в целях:
· анализа медицинского запроса
· подбора медицинских организаций и специалистов
· организации взаимодействия с клиниками
· получения информации о возможных вариантах лечения
· исполнения условий заключенного договора
3. Какие действия допускаются
Оператор вправе осуществлять: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, передачу, обезличивание, блокирование и уничтожение персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну, с использованием средств автоматизации и без них.
4. Передача третьим лицам
Я даю согласие на передачу моих персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну, категориям третьих лиц, включая, но не ограничиваясь:
· медицинскими организациями
· врачами и специалистами
· диагностическими центрами
· страховыми организациями
· переводческими и логистическими компаниями
· иными организациями, участвующими в подборе и организации медицинского обслуживания
Я осознаю, что конкретный перечень получателей данных не может быть определён на момент подписания настоящего согласия.
5. Способы передачи информации
Передача может осуществляться посредством:
· электронной почты
· мессенджеров (включая Telegram, MAX)
· систем электронного документооборота
· облачных хранилищ
· иных электронных и телекоммуникационных каналов связи
6. Осознанность и добровольность
Подтверждаю, что предоставляю персональные данные и медицинскую информацию добровольно, осознавая характер и особый правовой режим передаваемых сведений,
а также последствия их передачи.
7. Срок действия согласия
Согласие действует до его отзыва мной в письменной форме, если иное не предусмотрено законодательством Российской Федерации.
Подпись: ______________________
ФИО: _________________________
Дата: «_» __________ 20 г.

