СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ПАЦИЕНТА)
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, фамилия, имя, отчество:
 __________________________________________________________________________
Дата и год рождения:
__________________________________________________________________________
Зарегистрирован(а) по адресу:
__________________________________________________________________________
Почтовый адрес:
__________________________________________________________________________

В соответствии со ст.ст.9-10 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку МУЗ СП МР МО «Городская поликлиника №2» (далее – Оператор) моих персональных данных (персональных данных представляемого), включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, реквизиты полиса обязательного медицинского страхования (ОМС), реквизиты  свидетельства о рождении, реквизиты документа удостоверяющего личность пациента (законного представителя), данные о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого), заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранить врачебную тайну.
В процессе оказания мне (представляемому) медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передать мои персональные данные (персональные данные представляемого), содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам, в интересах моего обследования и лечения (обследования и лечения представляемого).

