Форма № 2 ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
 «____»___________201__ г.                                                                                                                                      г. Екатеринбург
Я,___________________________________________________________________________________________________,

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или признанных судом 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)


Диагноз_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
В связи с этим заболеванием я госпитализирован(-а) для получения медицинских услуг в ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. Чаклина» Минздрава России.

1.1. На основании ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я информирован(а) врачом ___________________________________________________, о состоянии моего здоровья, включая сведения о результатах проведенного обследования, наличии симптомов заболевания, его диагнозе и прогнозе, о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.

1.2. В связи с этим заболеванием мне рекомендовано:

 __________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________ как один из альтернативных способов обследования и лечения, а также:           □ обследование      ⁮□ консервативное лечение

1.3. Я информирован(а):

· о предстоящем вмешательстве и показаниях к нему; 

· о возможных иных вариантах медицинского вмешательства;

· о связанном с вмешательством риске, возможных осложнениях; 

· о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи;

· о методе обезболивания. 

1.4. Мне разъяснены возможные последствия отказа от данного вида медицинского вмешательства. Мне разъяснено мое право в любое время отказаться от предложенного мне вида медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, при этом я не лишусь квалифицированной медицинской помощи. 

1.5. Я, подписывая данный документ, даю согласие врачу осуществить в отношении меня вышеуказанное медицинское вмешательство (п. 1.2.). 

1.6. В случае возникновения непредвиденных ситуаций в ходе вмешательства, я доверяю врачу изменить объем вмешательства в соответствии с полученными дополнительными данными.

1.7. Я ознакомлен(-а) с распорядком, установленном в данном учреждении, и обязуюсь его соблюдать;

1.8. Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача, диагностических исследований: анализа крови общего и биохимического, исследований крови на наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов и т.д., анализа мочи общего, электрокардиографии; проведения рентгенологических, ультразвуковых и эндоскопических исследований, а также лечебных мероприятий: прием лекарственных препаратов, местной анестезии, блокад, инъекций, внутривенных вливаний, диагностических лечебных пункций суставов, ран, полостей, перевязок, физиотерапевтических процедур и других назначаемых врачом медицинских вмешательств, связанных с обследованием и лечением в данном учреждении.
1.9. Я информирован(-а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью;

1.10. Я извещен(-а) 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 назначенных лекарств;

1.11. Я информирован(-а) о своем праве в любое время отказаться от предложенного медицинского вмешательства или потребовать его прекращения (за исключением случаев, указанных в ч. 9 ст. 20 Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»). 

1.12. Я предупрежден(-а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

1.13. Я поставил(-а) в известность врача обо всех известных мне проблемах, связанных со здоровьем, в том числе обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о хронических и инфекционных (в т.ч. ВИЧ, гепатит) заболеваниях, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(-а) правдивые сведения о наследственности, об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, обо всех случаях аллергической или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, беременности. Я признаю свою ответственность в случае умышленного сокрытия данной информации от врачей.
1.14. Я информирован о своем праве на осуществление данного медицинского вмешательств на бесплатной  основе в рамках и на условиях Территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи по месту жительства или в институте в рамках запланированного объема оказания медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и в рамках оказания ВМП в пределах запланированного объема оказания ВМП на год или при постановке в лист ожидания. Я подтверждаю свое согласие на использование личных средств для осуществления медицинского вмешательства  в необходимом для этого объеме. Претензий по данному поводу не имею, и не буду предъявлять в будущем.

1.15. Я удостоверяю, что текст мной прочитан, я ознакомлен(-а) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, я имел(-а) возможность задать вопросы и получил(-а) на них ответы, полученные объяснения меня удовлетворяют, мне понятно назначение данного документа. 

Пациент _____________/________________________________  Врач _______________/________________________________

.
Согласие

на обработку персональных данных

в ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. Чаклина» Минздрава России
«____» _________201_ г.                                                                                                                  г. Екатеринбург
Я, нижеподписавшийся_______________________________________________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О. полностью), проживающий по адресу ____________________________________________________________по месту регистрации ____________________________________________________________, паспорт серия _______ номер _____________, выдан __________(дата)__________________________ (название выдавшего органа), 

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 18 лет, или признанных судом недееспособных граждан: паспорт № _________ серия __________, выдан «___»__________, кем _________________________________________ являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного судом недееспособным ____________________________________(ФИО, г.р.)

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 "О персональных данных" N 152-ФЗ подтверждаю свое согласие на обработку ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. Чаклина» Минздрава России (далее - Оператор), 620014, г. Екатеринбург, пер. Банковский, 7,  моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер Индивидуального лицевого счета 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, оказания медицинских услуг, осуществления научно-исследовательской работы.

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать с целью обработки мои персональные данные, в том числе содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам (сотрудникам) Оператора в интересах моего обследования и лечения, решения иных социально значимых вопросов.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая: ввод, сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (изменение, обновление), блокирование, обезличивание,  удаление, использование, распространение (передачу по внутренней сети на машинных носителях, по защищенным каналам связи), с использованием средств автоматизации и фотографирования, без использования средств автоматизации, а также иными способами с учетом имеющихся у оператора технологий). 

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения соответствующих документов в порядке, установленном законодательством РФ.

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 всех необходимых действий, связанных с периодом моего  пребывания до этого  при оказании медицинской помощи.

Юридические последствия отказа от предоставления персональных паспортных данных разъяснены в соответствии с п.2 ст.18 Федерального закона «О персональных данных» №152-ФЗ от 27.07.2006г.
Настоящее согласие действует бессрочно.

Контактный(е) телефон(ы) _________________________ 

Подпись субъекта персональных данных _____________ 

