[bookmark: _Hlk210120730]    Приложение  №2
  к договору  №_____ от  «____»_____________202_г
      
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ  НА ОБРАБОТКУ  ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

[bookmark: _Hlk210120113]               Я, ____________________________________________________    Дата рождения: _______________________
   документ, удостоверяющий личность: паспорт серия  _______________  номер ____________
   кем выдан ___________________________________  дата выдачи ________________________
в  соответствии со статьями 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», статьей 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» настоящим даю согласие на обработку  Обществом с ограниченной ответственностью «АРТ-СМАИЛ» (далее – Оператор) ОГРН 1157746251398   
[bookmark: _Hlk214286041]Юр. адрес: 143396, г. Москва,  поселение Первомайское,  поселок Птичное ул. Центральная  д. 90  даю согласие на обработку моих персональных данных с целью: исполнения договора об оказании медицинских услуг, установления медицинского диагноза, для проведения экспертизы качества оказания медицинской помощи, а именно: фамилию, имя, отчество (последнее – при наличии);  адрес места жительства;  контактный телефон;  данные документа, удостоверяющего личность; сведения о состоянии здоровья и заболеваниях.
            Я предоставляю право Оператору совершать любое действие либо совокупность действий с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.                             Мне известно, что если в соответствии с ч 2 ст. 9 Закона №152-ФЗ, согласие на обработку персональных данных будет отозвано пациентом (законным представителем), то медицинская организация вправе продолжить обработку персональных данных без согласия субъекта персональных данных, ввиду того, что такая обязанность на медицинскую организацию возложена законом.
           Хранение соответствующей информации о состоянии здоровья граждан допускается исключительно в целях реализации их права на охрану здоровья и медицинскую помощь, при этом конфиденциальность персональных данных обеспечивается врачебной тайной. Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.  Оператор имеет право создать медицинскую информационную систему, содержащую данные о пациентах и об оказываемой им медицинской помощи, с соблюдением требований, установленных законодательством в области персональных данных, и соблюдением врачебной тайны. При этом изъятие и аннулирование сведений из базы данных Оператора законодательством не предусмотрено (п. 5 ст. 78 Закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ; Письмо Минздрава России от 11.09.2014 N 18-1/10/2-6945). 
           Согласно постановлению Правительства от 09.02.2022 № 140 Оператором мне было предложено предоставить в ЕГИСЗ  медицинскую документацию/сведения о состоянии  моего здоровья. Я не даю/даю (нужное подчеркнуть) согласие на передачу данных  в Единую  государственную  информационную систему здравоохранения. Дальнейших претензий к Оператору по передаче данных в ЕГИСЗ не имею.
         В соответствии с п. 10 ч. 4 ст. 13 и  статьи 87–90 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ, я заранее предупрежден(а), что Оператор  осуществляет аудио- и видеонаблюдение процесса оказания медпомощи для обеспечения антитеррористической и пожарной безопасности, контроля  качества и безопасности медицинской деятельности. Об этом я уведомлен(а) посредством устной беседы с администратором и путем визуального осмотра табличек с надписями «Ведется видеонаблюдение».  Мне разъяснено, что доступ к информации, полученной с помощью видеосъемки, имеет только Генеральный директор, а вся информация, полученная с помощью видеосъемки, является строго конфиденциальной и разглашению не подлежит, за исключением случаев, предусмотренных законодательством РФ. Мне разъяснено мое право заявить администратору запрет на видеосъемку при моем нахождении в стомат. кабинете.
        Я выражаю свое согласие/несогласие (нужное подчеркнуть) с проведением видеосъемки во время лечения в стомат. кабинете.
        Я выражаю свое согласие/несогласие (нужное подчеркнуть)  на снятие фото - и рентгеновских снимков до, во время и после лечения и на использование их Оператором в научных публикациях, а также при разрешении спорных вопросов в судебном порядке.
       Срок хранения  персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.
       Настоящее согласие дано мной  « ___» __________ 202__г.  и действует до дня его отзыва. Условием прекращения обработки персональных данных является получение Оператором моего письменного уведомления об отзыве согласия на обработку  персональных данных.


Подпись:  ________ / 	

                                                  




