ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА  МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Я _________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество - полностью)
_______________________________(дата, месяц, год рождения), проживающий (ая) по адресу___________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________
Контактный телефон_________________________________________________________________________________________________
	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)



поставлен (поставлена) в известность, что я получаю медицинские услуги в ОГБУЗ «Костромской областной врачебно-физкультурный диспансер»:
- Мне согласно моей воле даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);
- Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком, установленным в данной медицинской организации, и обязуюсь его соблюдать;
- Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), следующих медицинских вмешательств: опрос, в том числе выявление жалоб; сбор анамнеза и осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, антропометрические измерения, функциональные пробы, забор крови, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, термометрия, тонометрия, определение частоты пульса и частоты сердечных сокращений, консультация и осмотр врача-невролога, врача-офтальмолога, врача-оториноларинголога, врача-хирурга, врача по спортивной медицине, врача по лечебной физкультуре, врача функциональной диагностики, врача-физиотерапевта; в соответствии с назначениями врача-специалиста диагностических исследований: анализа крови общего и биохимического, анализа мочи общего, электрокардиографии, суточного мониторирования артериального давления, холтеровского мониторирования, спирометрии, велоэргометрии и лечебных мероприятий: прием таблетированных препаратов, физиотерапевтических процедур,  медицинского массажа. 
 - Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения;
- Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств;
- Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения,  рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;
- Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;
- Я  согласен (согласна) при необходимости на направление на консультацию и обследование в другие медицинские организации,  осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;
- Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме;
- Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________.
Настоящее согласие дано мной  «___» ___________ 2022  года  √___________ действует бессрочно
                                                                                                                    Подпись пациента/законного  представителя                            
Расписался в моем присутствии:
Врач__________________________________________________________________                    _____________
           (должность, И.О. Фамилия)                                        
                                                                                                                                                                    (подпись)



ПРИМЕЧАНИЕ:
Согласие на медицинское вмешательство (лечение) в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители (родители, усыновители, опекуны или попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных данных, родственных отношений после сообщения им сведений о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
Дополнительная информация:
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

«___» ___________ 2022  года.  ___________________________________
                                                             Подпись пациента/законного представителя
Расписался в моем присутствии:
Врач__________________________________________________________________                    _____________
           (должность, И.О. Фамилия)                                                                                                          (подпись)







[bookmark: _GoBack]Согласие на обработку персональных данных 

Я, ниже подписавшийся _____________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. полностью)
Проживающий по адресу_____________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________
(по месту регистрации)
Паспорт:  серия____________ номер_______________ выдан _______________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
           В СООТВЕТСТВИИ С ТРЕБОВАНИЯМИ Постановления Правительства РФ от 1 ноября 2012 года  № 1119 «Об утверждении требований к защите персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных», статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 года № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю своё согласие на обработку   Оператором (ОГБУЗ «Костромской областной врачебно-физкультурный диспансер») моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счёта в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг.
          В процессе оказания Оператором  мне медицинской помощи я предоставляю право должностным лицам Оператора передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам в интересах моего обследования и лечения.
        Я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные,   в том числе составляющие врачебную тайну, при взаимодействии Оператора со страховыми медицинскими организациями, территориальным  фондом обязательного медицинского страхования Костромской области, при осуществлении  обязательного и добровольного  медицинского страхования  (оплата медицинской помощи, контроль качества медицинской помощи и др.),   другими медицинскими организациями.
         Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет для формы 062/у и 061/у 3 года, для формы 025/у 25 лет.
         Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной _______________________
                                                                     (дата)
                             Подпись субъекта персональных данных  ______________________


