
СОГЛАСИЕ 
пациента на обработку персональных данных и на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 
определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 
 
 Я, ____________________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. полностью) 
являясь Пациентом (или в лице законного представителя ____________________________________________________) 
                                                                                                                       (Ф.И.О.  законного представителя (опекуна, попечителя) 
проживающий по адресу: _______________________________________________________________________________, 

                     (место регистрации) 
паспорт _____________________, выдан ___________________________________________________________________  
                   (серия и номер)                                                                      (дата, название выдавшего органа) 
_____________________________________________________________________________________________________, 
 
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ в целях 

оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных в Обществе с 
ограниченной ответственностью «Медицинский центр «Реавита Мед СПб» (далее - Оператор), а именно: фамилия, имя, 
отчество (последнее - при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, данные документа, 
удостоверяющего личность, место жительства, место регистрации, дата регистрации, страховой номер индивидуального 
лицевого счета (при наличии), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном 
(персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования, номер полиса обязательного 
медицинского страхования застрахованного лица (при наличии),  анамнез, диагноз, сведения об организации, оказавшей 
медицинские услуги, вид оказанной медицинской помощи, условия оказания медицинской помощи, сроки оказания 
медицинской помощи, объем оказанной медицинской помощи, результат обращения за медицинской помощью, серия и 
номер выданного листка нетрудоспособности (при наличии), сведения об оказанных медицинских услугах, примененные 
порядки и стандарты медицинской помощи, сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших 
медицинскую услугу. 

В соответствии с требованиями статьи 10 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ даю 
согласие на обработку моих персональных данных Оператором при условии, что их обработка осуществляется лицом, 
профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.  

 Оператор имеет право: 
- при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных 

систем для формирования отчётных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или 
иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, 
медицинскими организациями, органами управления здравоохранения, иными организациями;  

- с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными правовыми актами или договорами, на 
предоставление, передачу моих персональных данных иным организациям, при условии, что указанные предоставление 
передача будут осуществляться с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, 
обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их 
прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.  

 Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской 
карты и составляет двадцать пять лет. По истечении указанного срока хранения моих персональных данных Оператор 
обязан уничтожить все мои персональные данные, включая все копии на машинных носителях информации. 

 Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с 
моего письменного согласия.                                                

Я согласен (а) со следующими действиями с моими персональными данными: 
1. Обработка моих персональных данных в защищённых в установленном порядке автоматизированных 

информационных системах персональных данных пациентов; 
2. Обработка моих персональных данных, защищённых в установленном порядке, без использования средств 

автоматизации. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного 

письменного заявления, в т.ч. и 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.  

 
А так же, даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень  

определенных  видов  медицинских  вмешательств, на которые  граждане  дают  информированное  добровольное  согласие 
при выборе врача  и  медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи,  утвержденный  
приказом  Министерства здравоохранения и социального развития  Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н 
(зарегистрирован Министерством  юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее -Перечень), а именно:  

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, 

вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование. 
3. Антропометрические исследования. 
4. Термометрия. 
5. Тонометрия. 
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 



9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, 
вирусологические, иммунологические. 

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование 
артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, 
пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных). 

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, 
ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, 
внутрикожно. 

13. Медицинский массаж. 
14. Лечебная физкультура. 
Даю информированное добровольное согласие на проведение эндоскопии, а также физиотерапии. 
Для получения первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи / 

получения первичной в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи лицом, 
законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в Обществе с ограниченной ответственностью 
«Медицинский центр «Реавита Мед СПб». 

 Медицинским 
работником________________________________________________________________________________ 

                                                                                                        (должность, Ф.И.О. медицинского работника) 
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, 

возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также 
предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или 
нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за 
исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, 
N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). Получив полную информацию о предстоящем, я подтверждаю, что мне понятен 
смысл медицинских вмешательств, всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на проведение данных видов 
медицинских вмешательств.  Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие 
ответы на все заданные мной вопросы. 

Я поставил(а) врача в известность обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических 
проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных и известных мне 
травмах, операциях, заболеваниях, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, 
передаваемых половым путем, о принимаемых лекарственных средствах. Проводившихся ранее переливаниях крови и ее 
компонентов; сообщил(а) правдивые сведения о наследственности. 

  Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5части 3 статьи 19 Федерального закона 
от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана 
информация   о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное 
зачеркнуть):_____________________________________________________________________________________________ 

                                                                                       (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
   _____________________/______________________________________                                                        ________________ 
     (подпись Пациента (законного представителя)/, Ф.И.О.)                                                                                                           (дата) 
 
Согласие получено _____________________________ 
                                                       (дата) 
Уполномоченный представитель медицинской организации   ___________________/_____________________________ 
                                                                                                                         (подпись, Ф.И.О.) 

 


