
Приложение № 1 
к Приказу ГБУЗ «Республиканский
наркологический диспансер» 
от «25» февраля 2022 года №34  

[bookmark: P90]Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

 Я, __________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

« ____ » ______________________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
_________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу: ___________________________________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении ______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
« ____ » ____________________________ ____ г. рождения, проживающего по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
_________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств, на которые  граждане  дают  информированное  добровольное  согласие при выборе врача  и  медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи,  утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н, а также выполнение химико-токсикологических исследований и консультации сторонних специалистов (далее – виды медицинских  вмешательств,  включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной  помощи/получения  первичной   медико-санитарной   помощи лицом,  законным  представителем  которого  я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ГБУЗ «Республиканский наркологический диспансер».

Медицинским работником __________________________________________________________
                                                      (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я  имею  право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.  №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	 (подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)


	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	«_____» __________________________ г.
(дата оформления)
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Согласие на обработку персональных данных

Я,  
(Ф.И.О. гражданина)
	“
	
	”
	
	
	
	г. рождения, зарегистрированный по адресу:



(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

Я добровольно даю свое согласие на обработку моих (представляемого) персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, место рождения; гражданство; данные документа, удостоверяющего личность (серия, номер, кем и когда выдан); место жительства; место регистрации; контактный номер телефона; реквизиты полиса обязательного медицинского страхования, реквизиты полиса добровольного медицинского страхования, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России; анамнез; диагноз; вид, сроки и объем оказанной медицинской помощи; данные о месте работы/учебы (наименование организации); профессии (занимаемой должности); семейном положении (брак зарегистрирован/нет, ФИО, дата рождения, место работы, контактный телефон супруга (-и)); образовании; данные о состоянии моего (представляемого) здоровья; данные обследования при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
Я разрешаю информацию о факте обращения меня (представляемого) за медицинской помощью, состоянии моего (представляемого) здоровья, диагнозе и иные сведения, полученные при моем (представляемого) обследовании и лечении, передавать иным должностным лицам (администрации учреждения, врачам, медицинским сестрам учреждения и немедицинским работникам учреждения) для использования в интересах моего (представляемого) обследования и лечения, а также для целей статистической обработки.
Предоставляю ГБУЗ «Республиканский наркологический диспансер» (далее ГБУЗ «РНД») право осуществлять все действия (операции) с моими (представляемого) персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
ГБУЗ «РНД» вправе обрабатывать моим (представляемого) персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включая списки (реестры, регистры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).
Передача моих (представляемого) персональных данных иным лицам или иное разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
Срок хранения моих (представляемого) персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Настоящее согласие на обработку персональных данных действует бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие на обработку персональных данных посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в ГБУЗ «РНД» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ГБУЗ «РНД». 

 

	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)



	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. медицинского работника)



	“
	
	”
	
	
	
	г.


(дата оформления)


