Согласие на обработку персональных данных.

Я, нижеподписавшийся  Заказчик  (потребитель) медицинских услуг, в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. “О персональных данных” № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку медицинского центра  ООО «Качество жизни» (далее — Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства (регистрации), контактный (е) телефон(ы), место работы, должность, профессия, данные о производственных факторах, стаж работы, данные о наличии противопоказаний к выполнению работ или отдельных видов деятельности, результаты  по проведенным медицинским экспертизам, данные листка нетрудоспособности(при наличии) , данные полиса ДМС (при наличии), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, сведения о диагностических мероприятиях, обследования, лечение, данные о  рекомендациях, данные  об объемах и наименованиях  оказанных медицинских услуг   при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью или обеспечивающим оказание мне медицинской услуги  и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи (оказании медицинских услуг)  я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.                                                                                                       Оператор имеет право,  при обработке персональных данных вносить их в реестры, базы данных информационных систем для формирования отчетных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано законодательством РФ, приказами Минздрава РФ, Роспотребнадзора, договорами со страховыми компаниями, договорами (направлениями) на проведение медицинских осмотров с организациями работодателями, договорами с медицинскими организациями, обеспечивающими совместно с Оператором оказание медицинских услуг (лабораторные анализы, др.)   и иными документами;

 С целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными актами, законодательством РФ, договорами на оказание услуг,  я даю согласие на передачу моих персональных данных иным организациям (страховым компаниям, заказчикам медицинских услуг, медицинским организациям   в объемах предусмотренных требованиями законодательства РФ, договорами оказания   медицинских услуг) , при условии, что указанные данные будут предоставлены в объемах предусмотренных законодательством РФ, нормативными актами, договорами оказания услуг,  с соблюдением мер обеспечивающих защиту моих персональных данных, а их обработка и прием будут осуществляться лицами, которые обязаны сохранять профессиональную тайну. 

Я согласен (на) со следующими действиями  с моими персональными  данными: 

- Обработка моих персональных данных, защищенных в установленном порядке автоматизированных информационных системах;  

- Обработка моих персональных данных защищенных в установленном порядке,  без использованиям средств автоматизации.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия, если иное не предусмотрено законодательством РФ. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе  на основании личного заявления в т.ч. в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку.

Подпись субъекта персональных данных __________ ____________(________________________)

                                                                                                                                       Ф.И.О.

Дата:_________________________________

