СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных  пациента1
                                                                                                       «_____» ____________201__г

Я, __________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество

именуемый в дальнейшем «Пациент», разрешаю краевому государственному бюджетному учреждению здравоохранения «Князе-Волконская районная больница» министерства здравоохранения Хабаровского края, далее «Оператор», обработку своих персональных данных на следующих условиях:

1. «Оператор» обязуется использовать данные пациента в целях :

1.1. статистических или иных научных целей при условии обязательного обезличивания персональных данных,
1.2. обработка персональных данных осуществляется в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну;

в соответствии с действующим законодательством РФ «Оператор» может раскрыть правоохранительным органам любую информацию по официальному запросу в случаях, установленных законодательством в стране проживания «Пациента».
2.Перечень персональных данных, передаваемых «Оператору» на обработку:

- общие сведения (Ф.И.О. пациента, дата рождения, место рождения, место работы (учёбы), профессия, паспортные данные, адрес прописки, адрес фактического проживания)
- сведения о социальных льготах, на которые работник имеет право в соответствии с законодательством;

- биографические сведения;

- биометрические данные

- данные о состоянии здоровья (история болезни).

3. Перечень действий по обработке персональных данных пациента: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уточнение, передача третьим лицам, если это необходимо для поддержания функционирования информационных систем обеспечения организационной и финансово-экономической деятельности КГБУЗ «Князе-Волконская РБ» и в иных случаях, установленных действующим законодательством.

4. «Пациент» по письменному запросу имеет право на получение информации, касающейся обработке его персональных данных.
5. «Пациент» имеет право отозвать данное согласие в письменной форме.

6. Настоящее согласие действует в течение срока лечения «Пациента».

Адреса сторон:

«Пациент»                                                                    «Оператор»

Ф.И.О._____________________________                 КГБУЗ «Князе-Волконская РБ»

Адрес:_____________________________                  680550 с.Князе-Волконское,

___________________________________                  ул.Молодежная, д.22

Паспортные данные__________________

___________________________________

Подпись:___________________________

1. Федеральный закон №152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных» ст.6,9

