СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных 
г. Копейск Челябинская область 
Я, нижеподписавшийся ______ года рождения, проживающий по адресу: __________________ - Пациент и/или Заказчик, законный представитель Пациента, даю свое согласие ООО МЦ «ВиОла» (далее – Оператор ПДн), как субъект персональных данных (далее Субъект ПДн),законный представитель Субъекта ПДн, на обработку ПДн Субъекта (ПДн представляемого лица) включая сбор, уточнение (обновление,изменение), систематизацию, хранение, использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение, на неопределенный срок (в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" № 152-ФЗ от 27.07.06 г.) в объеме, необходимом для реализации договора на оказание платных медицинских услуг, при условии, что обработка ПДн осуществляется лицами, имеющими допуск к ПДн для выполнения служебных(трудовых) обязанностей и, в соответствии с законодательствомРоссийской Федерации, обязаны сохранять врачебную тайну по следующему перечню ПДн: фамилия, имя, отчество (последнее при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, место и дата регистрации по месту жительства, контактный телефон, индивидуальный номер налогоплательщика, страховой номер индивидуального лицевого счета, номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица, анамнез, диагноз, сведения об организации, оказавшей медицинские услуги, вид оказанной медицинской помощи, условия, сроки и объем оказанной медицинской помощи, результат обращения за медицинской помощью, серия и номер выданного листка нетрудоспособности, сведения об оказанных медицинских услугах, сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу, а также предоставляю Оператору право обмениваться моими персональными данными со страховыми и другими медицинскими организациями, с целью выполнения условий Договора, вести персонифицированный учет при осуществлении медицинской деятельности, в порядке предусмотренном законодательством Российской Федерации. 
В случае, если Оператор поручит обработку ПДн другому лицу, ответственность перед Субъектом ПДн, за действия указанного лица несет Оператор. Лицо, осуществляющее обработку ПДн по поручению Оператора, несет ответственность перед Оператором. 
Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных. 
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинских документов, предусмотренному законодательством Российской Федерации. 
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
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. 
Управомачиваю Исполнителя, при необходимости, провести оценку качества и результата оказанных мне (Пациенту) медицинских услуг, разрешая при этом передачу врачам, проводящим оценку качества, информации о состоянии моего здоровья, содержащейся в медицинской карте. При этом Исполнитель обязуется предупредить последних о необходимости соблюдения врачебной тайны. 
Я предупрежден(а) и согласен(а), что на территории Исполнителя ведется видеосъемка и что данные с видеокамер, в том числе мое изображение (изображение подопечного), будут сохранены на сервере Исполнителя, я понимаю, что данные действия Исполнителя необходимы для обеспечения безопасности и контроля качества оказываемой медицинской помощи на территории Медицинского центра в рамках тех действий, которые представлены Исполнителю действующим законодательством Российской Федерации. 
Контактный телефон _ ___________
Почтовый адрес _______________________
Подпись субъекта ПДн __________________(_______________________________________) 
(расшифровка подписи)
