 СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных пациентов,  не достигших возраста 15 лет
или лица.  признанного недееспособным
     Я, нижеподписавшийся ____________________________________________________________________, 
                                                                                       (Ф.И.О. полностью)

зарегистрированный по адресу: ________________________________________________________________, 
проживающий по адресу: _____________________________________________________________________,

документ удостоверяющий личность: ___________________________, выдан «_____»____________20___г. ____________________________________________________________________________________________, 
                                                          (дата и название выдавшего органа)

являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка  ________________________________________________________________________________  на основании 
                                                      (Ф.И.О. полностью, год рождения)

 ___________________________________________________________________________________________ ,

    (свидетельства о рождении, решения суда, органа опеки и попечительства и т.д., указать номер документа)
в соответствии с требованиями ст.с.23,24 Конституции РФ, статьи 9 федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» №152-ФЗ, в целях ведения медицинского учета подтверждаю свое согласие на обработку  БУЗ ВО «Устюженская ЦРБ» г.Устюжна, расположенным по адресу: 162840, Россия, Вологодская область, Устюженский район, город Устюжна, улица Карла Маркса, д.53 (далее Учреждение-Оператор)  персональных данных ребенка,  включающих:  фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС),  данные о состоянии, здоровья моего ребенка, заболеваниях, данные о факте обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

        В процессе оказания Учреждением-оператором моему ребенку медицинской помощи предоставляю  право его работникам осуществлять все действия (операции) с  персональными данными моего ребенка, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Учреждение-оператор вправе обрабатывать  персональные данные моего ребенка посредством внесения их в электронную базу данных. Учреждение-оператор вправе включать персональные моего ребенка, в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС, договором на оказание медицинских услуг работникам юридических лиц, в том числе,  по проведению медицинских осмотров), если медицинские услуги моему ребенку оказываются в рамках реализации программы ОМС, либо в рамках исполнения договоров ДМС или договоров на оказание медицинских услуг работникам юридических лиц, в том числе,  по проведению медицинских осмотров).

       Учреждение-оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС либо по договору на оказание медицинских услуг работникам юридических лиц, в том числе,  по проведению медицинских осмотров) на обмен (прием и передачу) моему ребенку персональными данными со страховой медицинской организацией (,территориальным фондом ОМС) с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

       Срок хранения персональных данных моего ребенка соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет для стационара, пять лет -  для поликлиники.
       Подтверждаю, что до подписания настоящего согласия я ознакомился с Положением о защите персональных данных пациентов БУЗ ВО «Устюженская ЦРБ».
        Передача персональных данных моего ребенка иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего дополнительного письменного согласия,  за исключением случаев, установленных действующим законодательством.

Настоящее согласие дано мной «_____» _____________ 20_____г. и действует бессрочно.

       Я оставляю за собой право отозвать свое согласие в части передачи  персональных данных моего ребенка третьим лицам посредством составления соответствующего письменного документа.     В процессе оказания Учреждением-оператором моему ребенку медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Учреждения-оператора, в интересах  медицинского  обследования и лечения моего ребенка.
    Настоящее соглашение вступает в силу с момента его подписания и действует в течение неопределенного срока.

Подпись законного представителя:  _______________   (_________________________________)
                                                                          (подпись)                          (расшифровка подписи)
   «____» ______________ 20_____г.

