
СОГЛАСИ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

                                                            
Я,(ф.и.о.) _______________________________________________________________________________________________________ 

паспорт серия _____  №______ выдан _______  _____  _______________________________________________________________________ 

Проживающий по адресу: ______________________________________________________________________________________________   

в соответствии с требованием статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» №152-ФЗ даю согласие на 
обработку моих персональных данных ООО «КДВ» 

Наименование и адрес Оператора, получающего согласие субъекта персональных данных: Общество с ограниченной 

ответственностью «КЛИНИКА ДОБРЫХ ВРАЧЕЙ» (ООО «КДВ»), юр. адрес: 426011, УР, г. Ижевск, ул. 10 лет Октября, 

д.53, офис 806,  
Цель обработки персональных данных: оказание медицинских услуг и осуществление иных, связанных с этим мероприятий. 

Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, 

отчество, год, месяц, дата,  адрес регистрации и фактический; данные паспорта или иного документа, удостоверяющего личность, 

контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде 
России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая 

информация.  

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, накопление, 

хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передача в порядке, установленном законодательством РФ, 
обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, иней действия. 

Общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных: внесение персональных данных в 

электронную базу данных, включение в списки (реестры) и отчетные формы, предоставление отчетных данных (документов) по 

ОМС (договорам ДМС), обмен (прием и передача) моими персональными данными со страховой медицинской организацией и 
территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи. 

Срок, в течение которого действует согласие: настоящее согласие действует со дня его подписания и до дня отзыва в 

письменной форме. 

Порядок отзыва согласия: отзыв согласия осуществляется путем передачи субъектом персональных данных письменного 
заявления лично или заказным письмом с уведомление Оператору, получившему согласие. 

 

       ДАТА _________                   ПОДПИСЬ ________________ 
На проведение ведомственной и вневедомственной экспертизы трудоспособности и качества медицинской помощи по первичной медицинской 

документации  

согласен(а) 

      ДАТА _________                   ПОДПИСЬ ________________ 
Уведомление о возможности получения бесплатных услуг   в соответствии с п. 6 Правил предоставления медицинскими 

организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012г. №1006 

 
ООО «КДВ» уведомляет _____________________________________________________________________ о том, что оказывает платные 

медицинские услуги. ___________________________________________________________ может получать соответствующие виды и объемы 

медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи и территориальной программы в других организациях здравоохранения, работающих в системе ОМС  

 

ДАТА _________                   ПОДПИСЬ ________________ 

 


