СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ                                                                                                                               Я, нижеподписавшийся в ДОГОВОРЕ   ВОЗМЕЗДНОГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, Заказчик (потребитель услуг), в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. “О персональных данных” № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку  ООО «Качество жизни» (далее — Оператор, Исполнитель) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный (е) телефон(ы), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинским освидетельствованием при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.  Предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего медицинского освидетельствования. Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов, предусмотренных законодательством РФ. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия, если иное не предусмотрено законодательством РФ. Я также даю согласие на обработку персональных данных в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных». Настоящее согласие дано мной в момент оформления настоящего договора и действует бессрочно. 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 взаиморасчетов по оплате, оказанной мне медицинской услуги.
                             ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

                                              НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО (ИДС)
Я, нижеподписавшийся   ________________________________________________,   
                                                                             Ф.И.О.                                                                                                                                     
 Заказчик (Потребитель услуг) в соответствии с требованиями статьи № 20 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в РФ", даю информированное добровольное согласие (ИДС) на медицинские вмешательства, проводимые при оказании услуг по медицинскому освидетельствованию водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) исполнителем – ООО «Качество жизни». Я в полной мере проинформирован (а) о целях, методах, порядке, перечне медицинских вмешательств, проводимых при оказании выше указанных услуг, в том числе требуемых дополнительных медицинских обследованиях, в том числе о необходимости обязательного проведения электроэнцефалографии при медицинском освидетельствовании водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) категорий "С", "D", "СЕ", "DE", "Tm", "Tb" и подкатегорий "C1", "D1", "C1E", "D1E" или по направлению врача-невролога; 
    Я ознакомлен (а) со всеми требованиями и рекомендациями, которые обязуюсь соблюдать.                                     Я получил (а) подробные объяснения по поводу заболеваний, состояний здоровья,  которые являются медицинскими противопоказаниями, ограничениями в соответствии с   постановлением Правительства РФ от 29 декабря 2014 г. N 1604 "О перечнях медицинских противопоказаний, медицинских показаний и медицинских ограничений к управлению транспортным средством" Я  осведомлен о  методах диагностики и  лечения, которые могут оказать влияние на медицинское заключение о  медицинских противопоказаниях, медицинских показаниях или медицинских ограничениях к управлению транспортными средствами».  Я ознакомлен с порядком оформления медицинского заключения, необходимостью подписи  в данном заключении   врачами, с указанием Ф.И.О.,  заверенных  печатью медицинских учреждений, по результатам осмотра и исследований, в том числе врачами наркологом-психиатром и психиатром  специализированных медицинских организациях государственной или муниципальной системы здравоохранения  по месту пребывания.  Я поставил (а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со своим здоровьем, наследственностью, хроническими заболеваниями, в том числе эпилепсией, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, и вмешательствах, операциях, принимаемых лекарственных средств.   Я предупрежден (а), что несоблюдение требований и/или рекомендаций врача, а также отказ сообщить правдивые сведения о состоянии здоровья, имеющихся заболеваниях, может повлечь за собой, оформление недостоверного медицинского заключения к управлению транспортными средствами по моей вине. Я имел (а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все заданные мной вопросы. Получив полную информацию о предстоящих медицинских вмешательствах, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинские вмешательства, требуемые для объективного медицинского заключения о наличии у меня медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами. Я также даю согласие на обработку персональных данных в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных».
                             Врач_____________________ (Ф.И.О.)  
                                                                                                                                                                                                                    Пациент (Потребитель услуг) _________________   (_______________________)
ДОГОВОР ВОЗМЕЗДНОГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № б/н.

 «_____»____________ 202___ г                                                                                                                       г.  Пермь                                                                                                                                                       

ООО «Качество жизни», именуемое в дальнейшем, Исполнитель, в лице директора Кац Ады Давидовны, действующей на основании Устава, с одной стороны, и 

гражданин (ка):_____________________________________________________________________

 именуемый (ая) в дальнейшем  Заказчиком (Потребителем услуг)  с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем: 1.Предмет договора 1.1.Потребитель  поручает,  а Исполнитель принимает на себя обязательства по  оказанию   услуг по медицинскому освидетельствованию водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) на основании лицензии  на осуществление медицинской деятельности  № № Л041-01167-59/00364620    от 09.02.2018 г  выданной Минздравом Пермского Края,  г. Пермь,  ул. Ленина,51, тел. (342)217-10-00 2.Стоимость услуги и порядок расчетов 2.1. Оплата услуг производится в день оказания медицинских услуг наличными денежными средствами в кассу, банковской картой. 2.3. Стоимость услуг определяется по действующему прейскуранту. 3. Права и обязанности сторон. 3.1. Исполнитель обязан: 3.1.1. Ознакомить с порядком проведения медицинского освидетельствования водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) 3.1.2. Оформить   Медицинское заключение   об отсутствии (наличии)  у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами на основании результатов осмотров врачей-специалистов, лабораторных, инструментальных исследований, оформленных документально соответствующими заключениями и справками;                                       3.2. Исполнитель имеет право:3.2.1. Прекратить оказание медицинских услуг при отказе Потребителя  подписать согласие на обработку персональных данных и  информированное добровольное согласие пациента на медицинское вмешательство, проводимое при  оказании  медицинских  услуг, пройти требуемые дополнительные медицинские обследования. 3.2.2. Не возвращать денежные средства за оказанные диагностические услуги вне зависимости от результата освидетельствования;  3.3. Потребитель услуг  обязан:3.3.1. Оплатить предоставленные Исполнителем медицинские услуги;  3.3.2. Предоставить необходимую информацию о своем состоянии здоровья, наличие  заболеваний, которые могут явиться противопоказаниями к управлению транспортными средствами; 3.4. Пройти установленные законодательством осмотры врачей  и  исследования,  в том числе электроэнцефалографию,  обязательную для получения водительских прав   категорий «С», «D», «СЕ», «DE», «Tm», «Tb» и подкатегорий «C1», «D1», «C1E», «D1E»3  или по направлению врача-невролога;   3.4.1. Представить справки от врачей  нарколога-психиатра и психиатра  специализированных медицинских организаций  государственной или муниципальной системы здравоохранения по  месту пребывания.   3.4.1. Сообщить  связано  ли проведение  обязательного  медицинского  освидетельствования    с возвратом водительского удостоверения;   3.4.2. Представить в ГИБДД  оформленное медицинское заключение по медицинскому освидетельствованию водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств), подписанное всеми  врачами с  расшифровкой Ф.И.О. , заверенных печатью лечебно-профилактических организаций, принимавших участие в осмотре и исследованиях для освидетельствования водителей (кандидатов в водители);                                                                                                                                                                                                3.5.  Потребитель услуг имеет право: 3.5.1. На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;    4.Конфиденциальность   4.1. Потребитель услуг  дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Потребителя, в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 ФЗ  № 152-ФЗ «О персональных данных», для исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.   5.Ответственность сторон 5.1. За неисполнение или ненадлежащее выполнение обязательств по настоящему Договору Исполнитель и Потребитель несут  ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.6.Срок действия договора, порядок изменения и расторжения договора.6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания и действует  до окончания выполнения обязательств обеими сторонами настоящего Договора; 6.2. Договор может быть расторгнут досрочно по взаимному соглашению сторон; 6.3.Договор может быть расторгнут в случае отказа Потребителя  от получения медицинских услуг.7.Рассмотрение споров. 7.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, разрешаются сторонами путем переговоров.  7.2. В случае невозможности урегулирования споров путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством РФ.8. Заключительные положения. 8.1. Настоящий договор составляется в двух экземплярах, по одному для каждой стороны договора, имеющих одинаковую юридическую силу.8.2. Заказчик (Потребитель услуг) согласен на использование в качестве подписи Заказчиком в Договоре факсимиле в соответствии со ст. 160  
ГК РФ.9.                                                     Подписи и реквизиты сторон  

      Исполнитель:                                                                        ЗАКАЗЧИК   (Потребитель УСЛУГ):      
	ООО «Качество жизни» 614000, г. Пермь, ул. Крисанова,10   255-41-37   ИНН 5902146230/КПП 590201001   ОГРН10459                         00078971 ПАО Сбербанк   р/с 40702810249490152575      

 к/с 30101810900000000603, БИК 0457736    
kachjizni@mail.ru
Директор ________________ Кац А.Д.
	  Ф.И.О. (подпись)  

	
	

	
	Адрес:



	
	Паспорт __________,№__________________, выдан 

______________________________________________________________________

Дата                                  Кем выдан


	
	Телефон:


