Приложение N 2
утверждено приказом Министерства
здравоохранения
Российской Федерации
от 12 ноября 2021 г. N 1051н
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
     Я,. рождения, зарегистрированный по адресупроживающий по адресу: __________________________________________________________

                (указывается в случае проживания не по месту регистрации)

в отношении _____________________________________________________________________

            (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании

                        согласия законным представителем)

"___" _______________ ________ г.  рождения,   проживающего  по   адресу:

(дата рождения пациента при подписании законным представителем)

_________________________________________________________________________________

  (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

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. N 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 АО МЕЖДУНАРОДНЫЙ АЭРОПОРТ ВНУКОВО МСЧ
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 отказаться 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 ноября 2011 г. N 323-ФЗ  "Об  основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

     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. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья  граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии  моего здоровья или состоянии 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)

_________  ______________________________________________________________________

(подпись)    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его

                      законного представителя, телефон)

_________  ______________________________________________________________________

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

                                                    ""   г.

                                                     (дата оформления)

СОГЛАСИЕ 
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
И ПЕРЕДАЧУ СВЕДЕНИЙ, СОСТАВЛЯЮЩИХ ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ

Я, в соответствии с требованиями ст.ст.23,24 Конституции РФ, статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  даю свое согласие на обработку в МСЧ АО «Международный аэропорт «Внуково» (далее – Оператор; адрес: г. Москва, ул. 2-я Рейсовая, д.6, г. Москва, ул. 2-я Рейсовая, д.6, к.1, г. Москва, ул. Большая Внуковская, 25к1, г. Москва, ул. 2-я Рейсовая, д.2, к.5) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа, удостоверяющего личность), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), реквизиты справки МСЭ, место работы, 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.

Я даю согласие на использование персональных данных исключительно в целях получения медицинских услуг, а также на хранение данных об этих результатах на электронных носителях.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией (в том числе с использованием сети Интернет, посредством электронной почты), обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Также настоящим согласием, я предоставляю право Оператору передавать любым способом (в том числе, посредством электронной почты) сведения обо мне, составляющие врачебную тайну, включая мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, в интересах моего обследования, лечения и учета следующим лицам:

- должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним договора;

- страховым медицинским организациям (в рамках ОМС), контролирующим органам: ФОМС, ТФОМС, Пенсионный фонд РФ, ФНС, СФР, Росстату, ФГБНУ “Научно-исследовательский институт медицины труда имени академика Н. Ф. Измерова”, иным государственным органам.

Я проинформирован, что медико-санитарная часть АО «Международный аэропорт «Внуково» гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в течение срока хранения информации.
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.  

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.

 ""   г.                      



 _______________ / /

                                                                                                                Подпись

