
ЗАЯВЛЕНИЕ 
о выборе медицинской организации

Я,
(Ф.И.О. пациента или законного представителя в отношении лица не достигшего возраста пятнадцати лет, несовершеннолетнего в

возрасте старше пятнадцати лет или больного наркоманией несовершеннолетнего в возрасте старше шестнадцати лет признанного в

установленном законом порядке недееспособным)

дата рождения
(число, месяц, год)

, пол мужской/женский (нужное подчеркнуть)

прошу прикрепить меня/ моего ребенка (нужное подчеркнуть) 

Ф.И.О. пациента 

Возраст пациента Дата рождения

(заполняется в случае оформления заявления законным представителем)

для оказания первичной медико-санитарной  помощи  к ГБУЗ СК «СККМПЦ». 

Страховой медицинский полис пациента(временное свидетельство) №

выдан страховой медицинской организацией  
(наименование страховой компании)

«      »                г.
(дата выдачи)

Домашний адрес:  

(по постоянной регистрации, по временной регистрации, по месту фактического проживания без
регистрации (нужное подчеркнуть) 

Место регистрации:  

дата регистрации

Прикреплен к медицинской организации  

(наименование, адрес)

Не прикреплен к медицинской организации (подчеркнуть, если не прикреплен к медицинской
организации) 

Паспорт:  серия №  ,

выдан «     »
(наименование органа, выдавшего документ)

Свидетельство о рождении: серия №  ,

выдан «     »           г.
Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной   медико-санитарной  помощи  и   даю

согласие  на  использование  моих/моего ребенка  (нужное подчеркнуть) персональных   данных  при   их  сборе, обработке и хранении в 

соответствии  с  действующим законодательством Российской Федерации. С перечнем врачей-терапевтов, врачей-терапевтов

участковых, врачей-педиатров, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей), с количеством граждан,

выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных

медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому ознакомлен.

«     »           года Личная подпись (                         )
(Ф.И.О.) 

          г.

          г.



Согласие
субъекта персональных данных

на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся

« »

проживающий (-ая) по адресу

включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты

паспорта (документа удостоверения личности, в том числе свидетельства о рождении), реквизиты полиса ОМС/ДМС,

страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), место работы, учебы, данные о

состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другую информацию - в

медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору,

осуществление иных, связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при

условии сохранения врачебной тайны (или – при условии, что эта обработка осуществляется лицом, уполномоченным

Оператором и обязанным сохранять профессиональную тайну).

     Я предоставляю Оператору право осуществлять следующие способы обработки персональных данных: с использованием

бумажных носителей, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств

автоматизации, а также смешанным способом.

    Я предоставляю Оператору право обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу

данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими

предоставление отчетных данных (документов) по договору ОМС/ДМС, договору оказания платных медицинских услуг;

осуществлять обмен (прием и передачу) персональными данными со страховой медицинской организацией, организацией -

заказчиком медицинских услуг во исполнение своих обязательств по договору ДМС, договору оказания платных

медицинских услуг с использованием машинных носителей информации, по защищённому каналу связи и (или) документы

на бумажных носителях, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, без

специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным

сохранять профессиональную (служебную) тайну.

    Я предоставляю Оператору право на обмен (приём и передачу) всеми моими персональными данными со страховыми

организациями, территориальным фондом ОМС, Министерством Здравоохранения Российской Федерации, Федеральным

сегментом Единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения, с Министерством Здравоохранения

Ставропольского края, с ГБУЗ СК «МИАЦ», иными подведомственными Министерству Здравоохранения Ставропольского

края медицинскими организациями; Роспотребнадзора и Росздравнадзора (Постановление Правительства РФ от 27.03.2021 г.

№ 452) с использованием машинных носителей или по защищённым каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их

защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их приём и обработка будут осуществляться лицом, обязанным

сохранять профессиональную тайну.

    В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право уполномоченным медицинским

работникам передавать мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам

Оператора в интересах обследования, лечения и внутреннего учета Оператора.

    Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской

карты) и составляет двадцать пять лет для стационара, пять лет - для поликлиники. Передача персональных данных иным

лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

   Настоящее согласие действует бессрочно, и может быть отозвано мною путем направления в адрес Оператора

соответствующего письменного документа (по почте заказным письмом с уведомлением о вручении) либо путем вручения

лично под расписку представителю Оператора.

серия номер дата выдачи

выдан

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» № 152-ФЗ от 27.07.2006 г. , статьи

13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» я подтверждаю своё согласие

на обработку (а также иные операции с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление,

хранение, обновление, изменение, использование, передачу (указанным в настоящем информированном согласии

организациям), обезличивание, блокирование, уничтожение) государственному бюджетному учреждению здравоохранения

Ставропольского края ГБУЗ СК «СККМПЦ»

355021, Ставропольский край, Ставрополь г, Тюльпановая, д. 12/2находящемуся по адресу

(далее - Оператор) моих персональных данных/данных гражданина, законным представителем которого я являюсь

Ф.И.О., год рождения ребенка/опекаемого и т.д.

Подпись субъекта персональных данных

Дата: 20 г.



Приложение №2

утверждено приказом Министрества

здравоохранения

Российской Федерации

от «12» ноября 2021 г. №1051н

Форма

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)

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. № 390н¹ (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

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Ставропольский краевой
(полное наименование медицинской организации)

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 оказаться 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 ноябя 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в

Российской Федерации».

¹ Зарегистрирован Министерсвом юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный № 24082.

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 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)

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

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

(подпись)

« »
(дата оформления)

г.

клинический многопрофильный центр»

« »
(дата рождения гражданина)

(адрес регистрации гражданина)



Утверждено приказом Министерства

здравоохранения и социального развития

Российской Федерации

от 23 апреля 2012 г. N 390н

Перечень определенных видов медицинских вмешательств,

на которые граждане дают информированное добровольное согласие

при выборе врача и медицинской организации для получения

первичной медико-санитарной помощи

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

 

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая

ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.

 

3. Антропометрические исследования.

 

4. Термометрия.

 

5. Тонометрия.

 

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.

 

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.

 

8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).

 

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологиче¬ские,

вирусологические, иммунологические.

 

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное монито¬рирование

артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирогра¬фия, пневмотахометрия,

пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардио- токография (для беременных).

 

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и

рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.

 

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, вну¬тривенно,

подкожно, внутрикожно.

 

13. Медицинский массаж.

 

14. Лечебная физкультура.


