СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
 
Я ____________________________, паспорт: серия ______ № ________, выдан ____________________________, дата выдачи ____________, проживающий(ая) по адресу ________________________________________,
[bookmark: _GoBack]в соответствии с Федеральным законом №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие ООО «Здоровье» (далее — Оператор) на обработку моих персональных данных в целях оказания медицинских услуг.
 Персональные данные включают: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактные данные, сведения о состоянии здоровья, диагнозах и обращениях за медицинской помощью.
 Оператор вправе обрабатывать персональные данные с использованием медицинских информационных систем, включая электронные базы данных.
 Я даю согласие на передачу моих персональных данных третьим лицам, привлекаемым Оператором для оказания медицинских услуг, включая лаборатории, диагностические центры и иные подрядные организации.
 Мне разъяснено, что Оператор вправе привлекать несколько подрядных организаций.
 Передача персональных данных может осуществляться с использованием защищенных каналов связи.
 Даю согласие на обработку фото- и видеоизображений в целях диагностики, обеспечения безопасности и внутреннего контроля качества медицинских услуг.
 Настоящее согласие действует до момента его отзыва.
 Мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, риски, возможные варианты вмешательств и их последствия.
 
Дата: ____________        Подпись: ____________

