






Согласие на обработку персональных данных 
пациента/законного представителя
Я,_______________________________________________________________________________________________________________, 
паспорт серия _____ № ______ выдан «__» ______ г. ____________________________________________________________________, 
                                                                                                                                                                (кем выдан)                           
зарегистрированной(го) по адресу: ___________________________________________________________________________________ 
даю бюджетному учреждению здравоохранения Воронежской области "Воронежская областная клиническая офтальмологическая больница" (394036 г. Воронеж, ул. Революции 1905 года, 22), (далее – оператор) согласие на обработку своих персональных данных. 
В лице представителя субъекта персональных данных (заполняется в случае получения согласия от представителя субъекта персональных данных)
_________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
паспорт серия _____ № ______ выдан «__» ______ г. ___________________________________________________________________, 
                                                                                                                                                                 (кем выдан)
проживающий по адресу: ___________________________________________________________________________________________
действующий от имени субъекта персональных данных на основании _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя)
Цель обработки персональных данных: обеспечение населения Воронежской области, квалифицированной лечебно-диагностической медицинской офтальмологической помощью, включая гарантированный объем специализированной медицинской помощи, установленный действующим законодательством Российской Федерации, соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий, обеспечение доступности и качества медицинской помощи.
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: фамилия, имя, отчество (при наличии); пол; дата рождения; место рождения; гражданство; данные документа, удостоверяющего личность; место жительства; место регистрации; дата регистрации; страховой номер индивидуального лицевого счета, принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования; номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица; номер полиса добровольного медицинского страхования; сведения об организации, оказавшей медицинские услуги; вид оказанной медицинской помощи; условия оказания медицинской помощи; сроки оказания медицинской помощи; объем оказанной медицинской помощи; результат обращения за медицинской помощью; серия и номер выданного листка нетрудоспособности; сведения об оказанных медицинских услугах; примененные стандарты медицинской помощи; сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу; номер телефона; адрес электронной почты; состояние здоровья. 
Наименование или фамилия, имя, отчество и адрес лица, осуществляющего обработку персональных данных по поручению оператора, если обработка будет поручена такому лицу: разрешаю оператору передавать персональные данные, приведенные в настоящем согласии, третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией в установленных федеральным законом случаях, а также в:
________________________________________________________________________________________________________________.
(наименование и адрес организации, в которую разрешается передавать персональные данные)
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 
Обработка вышеуказанных персональных данных будет осуществляться путем смешанной обработки персональных данных. 
Обработка персональных данных касающихся состояния здоровья осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну.
Срок, в течение которого действует согласие субъекта персональных данных, а также способ его отзыва, если иное не установлено федеральным законом: 
Настоящее согласие действует до достижения цели обработки персональных данных или в течение срока хранения персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации. Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
Дата________________	 Подпись________________	  ___________________________________________											 (фамилия, имя, отчество (при наличии))





 

