
СОГЛАСИЕ 

пациента на обработку персональных данных 

 

Я, нижеподписавшийся ______________________________________________________________________________________  
                                                                                                              Ф.И.О. полностью 

Зарегистрирован (на)  адресу ________________________________________________________________________________ 

 

Паспорт ____________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                        серия и номер 

выдан    ___________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                        дата и название выдавшего органа 

 

подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Профэстетика», юридический адрес: г. Ставрополь, ул. Мира дом 271  

(далее — Оператор)  моих персональных данных в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 

№152-ФЗ «О защите персональных данных». Персональные данные включают: фамилию, имя, отчество; пол; дату 

рождения; адрес проживания; контактный телефон; реквизиты паспорта; данные о состоянии моего здоровья и  

заболеваниях; случаях обращения за медицинской помощью (в медико-профилактических целях)  в целях 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.  

 

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств  на обмен (прием и передачу) моими персональными данными 

органам исполнительной власти, а так же в порядке, установленном действующим законодательством  с использованием 

машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного 

доступа, при условии, что их прием и обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную 

тайну. 

 

Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения медицинской картыпациента, получающего 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях - двадцать пять лет.  

 

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего 

письменного согласия. 

 

Я ознакомлен, что обратившись в ООО «Профэстетика»,,  для получения медицинской услуги,  я являюсь  

выгодополучателем. Согласно п. 5 ч. 1 статьи 6  №152-ФЗ «Обработка персональных данных», обработка персональных 

данных необходима для исполнения договора, стороной которого либо выгодоприобретателем или поручителем по которому 

является субъект персональных данных, а также для заключения договора по инициативе субъекта персональных данных 

или договора, по которому субъект персональных данных будет являться выгодоприобретателем или поручителем. 

 

Я предупрежден (на),  что если отказываюсь указывать подлинные персональные данные, то медицинская помощь 

реализуется в соответствии с правом пациента на анонимное оказание медицинских услуг при заключение договора 

возмездного оказания медицинских услуг.  

 

Я ознакомлен (на), что обработка персональных данных необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно 

важных интересов. 

 

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. 

 

Настоящее согласие дано мной «____»  «__________» 20____г.  и действует бессрочно. 

 

Контактный (е) телефон (ы) _______________________________________________________________________________ 

 

Почтовый адрес  _______________________________________________________________________________________ 

Подпись субъекта персональных данных________________________________________________ 

                                                                                                              расшифровка подписи 



 

Форма разъяснения субъекту персональных данных юридических последствий отказа предоставить  свои 

персональные данные 

 

Я ознакомлен (на), что обратившись в  ООО «Профэстетика» для получения медицинской услуги,  я  являюсь  

выгодополучателем. Согласно п. 5 ч. 1 статьи 6  №152-ФЗ «Обработка персональных данных»,  обработка персональных 

данных необходима для исполнения договора. 

 

Я предупрежден (на)  что в  случае моего отказа или отказа моего законного представителя предоставить паспорт  или иной 

документ, удостоверяющий личность, медицинская помощь реализуется в соответствии с правом пациента на анонимное, 

возмездное, оказание медицинских услуг при заключении договора с ООО «Профэстетика». 

 

 Я предупрежден (на), что в случае отказа  предоставить персональные данные или их неполного ООО «Профэстетика», при 

необходимости не вправе  направить на обследование, выписать направления на анализы и т.д. 

 

Я предупрежден(на), что 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.  

 

Я знаю, что в случае отзыва мной согласия на обработку персональных данных, в соответствии с  п.4. части 2 статьи 

10№152-ФЗ «О персональных данных», оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия  

субъекта персональных данных в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания 

медицинских услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально 

занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации 

сохранять врачебную тайну. 

 

Я уведомлен (на), что согласно п. 12  ст.79 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в РФ»,  ст. 17-26 Федерального закона от 22.10.2004 №125-ФЗ «Об архивном деле в Российской Федерации», 

Приказа Минздрава СССР от 30.05.1974 №493 «О введении в действие «Перечня документов со сроками хранения 

Министерства здравоохранения СССР, органов, учреждений, организаций, предприятий системы здравоохранения» письма 

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 04.04.2005  №734/МЗ-14 «О порядке 

хранения амбулаторной карты» и письма МЗ  РФ №13-2/1558 от 07.12.2015  «О сроках хранения медицинской 

документации» срок хранения медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях 

двадцать пять лет. 

 

Я предупрежден (на), что передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться 

только с моего письменного согласия, за исключением изложенных  в  п.3 ч.4 ст.13  Федерального закона № 323-ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: 

 по запросу органов дознания и следствия, суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством, по 

запросу органов прокуратуры в связи с осуществлением ими прокурорского надзора; 

 в целях информирования органов внутренних дел о поступлении пациента, в отношении которого имеются достаточные 

основания полагать, что вред его здоровью причинен в результате противоправных действий. 

 

В соответствии с ст.13 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

лица, которым в установленном законом порядке переданы сведения, составляющие врачебную тайну, наравне с 

медицинскими и фармацевтическими работниками с учетом причиненного гражданину ущерба несут за разглашение 

врачебной тайны. 

 

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. 

 

С примечанием ознакомлен_______________________________________      _________________________ 

подпись субъекта персональных данных                   расшифровка подписи 

 

 

 
Дата _______________ 
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