Информированное  добровольное согласие на получение платных медицинских услуг

Мне _________________________________________________________ разъяснено и понятно мое право о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
Я ознакомлен(а) с правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736), перечнем, стоимостью, сроками и условиями оказания, и порядком оплаты медицинских услуг, предоставляемых ООО «Эксперт-Центр УЗД».
Я даю свое информированное добровольное согласие на подписание Спецификации к договору на предоставление платных медицинских услуг с ООО «Эксперт-Центр УЗД».
_______________________________________________________________________________________
дата	подпись	Ф.И.О.
Данной подписью подтверждаю перечень предоставляемых платных медицинских услуг по Договору №__________ от __________
Потребитель____________________________________________
(Заказчик)
Медицинский регистратор-кассир ООО «Эксперт-Центр УЗД» _____________________________

Информированное  добровольное согласие на медицинское вмешательство

В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" 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. № 390н (далее -  виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь в ООО «Эксперт-Центр УЗД
Медицинским работником ____________________________________________________________
                         (должность, Ф.И.О. (при наличии) медицинского работника)
даю информированное добровольное согласие на проведение следующих процедур в отношении меня (лица, представителем которого я являюсь):
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия
5. Тонометрия
6. Исследования функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
7. Функциональные методы исследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы.
8. Ультразвуковые и допплерографические исследования (в том числе вагинальным, ректальным методом).
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, действия которые надлежит мне выполнить во время подготовки и проведения обследования, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.
	Я понимаю и осознаю, что в моих интересах сообщить врачу обо всех имеющихся у меня (моего подопечного) проблемах со здоровьем (заболеваниях, операциях, травмах, вредных привычках, об экологических и производственных факторах физической, химической и биологической природы, воздействующих на меня (подопечного) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах), аллергических реакциях и индивидуальной непереносимости лекарства. 
	Мне разъяснено, что ультразвуковое исследование является безопасным для здоровья (в том числе при исследовании беременности). Мне разъяснено, что УЗИ является высокоинформативным методом, но в ряде случаев не позволяет установить точный диагноз, что связано с физическими основами ультразвука, особенностями визуализации различных патологических процессов и качеством подготовки пациента к исследованию.
	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", а также мне разъяснены последствия моего отказа.
	Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа и согласен(а) с ними.
	Я подтверждаю, что решение о проведении обследования и лечения является моим собственным  и было принято без принуждения или навязывания, чьей либо воли и мысли.
	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
_____________ __________  _____________________________________________________________________________________
дата	           подпись                               Ф.И.О. (при наличии) гражданина или его законного представителя
_____________ _________  ______________________________________________________________________________________
дата	           подпись   	           Ф.И.О. (при наличии) медицинского работника)
                                                    

Отказ от медицинского вмешательства
     г. Симферополь                                                                                              «____» _______ 20____г.
Я, __________________________________________________________________________________
		(Ф.И.О.(при наличии) полностью потребителя либо его законного представителя)
____________________________(число, месяц, год) года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу:__________________________________________________________________________________
паспорт _____________ серия __________ номер _______________, выдан ____________________________________________________________________________________
 (наименование органа, выдавшего документ и дата выдачи),
в отношении _________________________________________________________________________
         		   (Ф.И.О. (при наличии) пациента-потребителя при подписании согласия представителем), ____________________________(число, месяц, год) года рождения, проживающего по адресу:______________________________________________________________________________
паспорт _____________ серия __________ номер _______________, выдан _____________________________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи и код подразделения),
Данные документа, подтверждающие представительство:_______________________________________
Телефон: ______________________  E-mail:__________________________ 
при оказании мне (представляемому лицу) первичной медико-санитарной помощи в __Обществе с ограниченной ответственностью «Эксперт-Центр УЗД»__________________________
отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных 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: ___________________
_____________________________________________________________________________________
(наименование вида (видов) медицинского вмешательства)
Медицинским работником _____________________________________________________________
                       (должность, Ф.И.О.(при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в  том  числе  вероятность развития осложнений заболевания (состояния) _______________________________________________________________________________________
(указываются возможные последствия отказа от вышеуказанного (вышеуказанных) вида (видов) медицинского вмешательства, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния)
Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею   право оформить информированное добровольное согласие на такой (такие) вид (виды) медицинского вмешательства.
_____________ __________  ___________________________________________________________
дата		подпись    Ф.И.О. (при наличии) гражданина или его законного представителя
_____________ _________  ____________________________________________________________
дата		 подпись   	Ф.И.О. (при наличии) медицинского работника)



Согласие субъекта на обработку персональных данных
[bookmark: _Hlk147343239]г. Симферополь                                                                                                    «____» _______ 20____г.

Я, __________________________________________________________________________________
 			(Ф.И.О.(при наличии) полностью потребителя (заказчика) либо его законного представителя)
__________________________ (число, месяц, год) года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу:_
_______________________________________________________________________________________
паспорт _____________ серия __________ номер _______________, выдан _____________________________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ и дата выдачи),
в отношении ____________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. (при наличии) пациента-потребителя при подписании согласия представителем), ___________________________(число, месяц, год) года рождения, проживающего по   адресу:__________________________________________________________________________________
паспорт _____________ серия __________ номер _______________, выдан _____________________________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ и дата выдачи),
Данные документа, подтверждающие представительство:__________________________________
Телефон: ______________________  E-mail:__________________________  
[bookmark: _GoBack]в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных" настоящим выражаю свое согласие на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку ООО «ЭКСПЕРТ-ЦЕНТР УЗД», юридический адрес: 295017, Республика Крым, г. Симферополь, ул. Мокроусова, д. 14/42, кв. 23 , (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату и место рождения, адрес проживания, контактный телефон, паспортные данные, сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания первичной медико-санитарной помощи, включающей, в том числе, лабораторные методы обследования, и оказания медицинских услуг.
В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), передачу (предоставление, доступ) извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение. 
Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения (запись) в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), для формирования иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения, иными лицами.
Выражаю свое согласие на информирование о ранее оказанных медицинских услугах, получение информационных и (или) рекламных сообщений, в том числе, с использованием сетей электросвязи, рассылки посредством СМС и e-mail.
В процессе оказания мне медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать (предоставлять доступ) мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах моего медицинского обследования, лечения, установления диагноза и учета:
- должностным лицам Оператора, а также иным лицам - медицинским организациям, индивидуальным предпринимателям, осуществляющим медицинскую деятельность, обрабатывающим персональные данные совместно с Оператором на основании заключенных между Оператором и такими лицами договоров о совместной деятельности.
Срок хранения моих персональных данных у Оператора соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Передача моих персональных данных иным лицам (неуказанным в данном согласии) или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
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.
Субъект персональных данных: _______________________(подпись, Ф.И.О.)

