Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Свердловской области «Ирбитская центральная городская больница»
ПРИКАЗ

от 06 июля 2015г.  № 378
О Согласии на обработку персональных данных
В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» и статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011г №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации»
ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить для использования в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» форму «Согласие на обработку персональных данных» (прилагается).
2. Заведующим амбулаторно-поликлиническими и стационарными подразделениями ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» обеспечить внедрение и использование формы «Согласие на обработку персональных данных».
3. Заместителю главного врача по лечебной работе Е.Г. Чертковой, заместителю главного врача по поликлинической работе В.И. Колесниченко обеспечить контроль за внедрением и использованием формы «Согласие на обработку персональных данных».
4.Контроль исполнения приказа возложить на заместителя главного врача по КЭР Н.В. Преображенскую.

Главный врач

                                                   М.К. Хафизов 
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, _______________________________________________________________________________________                         

                                                          (Фамилия, имя, отчество полностью)

зарегистрированный (-ая) по адресу: _________________________________________________________

паспорт серия ______ № ____________, выдан ___________________________«____»________________г.  

                                                                                               (наименование выдавшего органа)
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных


	граждан: Я, паспорт:
	
	, выдан:
	
	

	являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица,


	признанного недееспособным:
	
	

	
	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)
	


в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального Закона от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку государственным бюджетным учреждением здравоохранения Свердловской области «Ирбитская центральная городская больница», юридический адрес 623854, Свердловская обл., г. Ирбит, ул. Комсомольская, 72  (далее - Оператор), моих персональных данных, (данных моего (моей) сына (дочери) 

(нужное подчеркнуть)_________________________________________________________________                                                             

                                                                       (Фамилия, имя, отчество полностью)

включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства (регистрации), контактный телефон, реквизиты полиса ОМС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, иная информация, составляющая врачебную тайну.

Обработка персональных данных осуществляется Оператором в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные (включая сведения составляющую врачебную тайну) другим должностным лицам Оператора, в другие медицинские учреждения в интересах моего обследования и лечения (направление на лабораторное и диагностическое исследование, на консультацию врачей-специалистов и пр.).

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховыми медицинскими организациями, территориальным фондом ОМС, территориальным органом Федерального фонда обязательного медицинского страхования, медицинским информационно-аналитическим центром с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа с правом обработки моих персональных данных указанными лицами, при условии, что их прием и обработка будет осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Оператор и вышеназванные организации (учреждения) вправе обрабатывать мои персональные данные, как с использованием средств автоматизации, так и без использования таких средств, в соответствии с действующим законодательством. Передача моих персональных данных или иное их разглашение лицам, не указанным в настоящем Согласии, может осуществляться только с моего письменного согласия.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты).

Настоящее Согласие дано мной «____»____________ 20___ г. и действует бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое Согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего Согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
_________________   (_________________________)

                                                                            подпись                                            расшифровка подписи
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