СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я______________________________________________________________г.р., проживающий (ая) по адресу___________________________________________________________________________ 
паспорт серия _____ № __________ выдан _______________________________________________ ____________________________________________________________________________________

	Этот раздел бланка заполняется только на лиц не достигших 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


Подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Альянс Клиник», расположенного по адресу: 432064 г. Ульяновск, проспект Врача Сурова, 4 персональных данных моих и/или представляемого, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, данные о состоянии моего здоровья, результатах анализов, заболеваниях,  случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, ведения медицинского учета.  В процессе оказания ООО «Альянс Клиник» мне и/или представляемому медицинской помощи, я предоставляю право медицинским работникам передавать персональные данные мои и/или представляемого, а так же данные, составляющие врачебную тайну третьим лицам, в интересах обследования и лечения. Так же, в процессе оказания мне и/или представляемому  медицинской помощи, я предоставляю ООО «Альянс Клиник» право осуществлять все действия (операции) с персональными  данными  включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. ООО «Альянс Клиник» вправе обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договорам ДМС). Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет для стационара, пять лет – для поликлиники. 

Я даю согласие на получение информации по каналам связи от ООО «Альянс Клиник» о проводимых акциях, скидках, спецпредложениях и тд. 
Я сознаю возможность несанкционированного доступа третьих лиц к отправленной или присланной информации. 

Я предупрежден, что ООО «Альянс Клиник» не несет ответственности за утечку информации, возникшую в результате умышленных действий третьих лиц вследствие несанкционированного доступа. 

Я предупрежден, что ООО «Альянс Клиник» не несет ответственности за умышленные действия лично мои и третьих лиц, связанные с предоставлением заведомо ложной информации о личности и состоянии. 

Я предупрежден, что ООО «Альянс Клиник» не несет ответственности за неполучение Пациентом отправленных результатов анализов. 

Я предупрежден, что для безопасности раскрытия «врачебной тайны», в случае положительных результатов на инфекции передаваемые половым путем, сифилис, ВИЧ, гепатиты - передача результатов по электронной почте производиться не будет. 

Настоящее согласие действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие.

Я Утверждаю, что ознакомлен(а) с документами  ООО «Альянс Клиник», устанавливающими порядок обработки персональных данных, а так же с моими правами и обязанностями в этой области.

Контактный телефон_________________________________________________________
Почтовый адрес_____________________________________________________________

Подпись пациента____________________________________________________________

