
                ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА
ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Я, __________________________________________________________________________________,
(ФИО пациента полностью)

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в
ГБУЗ РБ Месягутовская ЦРБ (далее по тексту Исполнитель). 
При этом Исполнитель в доступной для меня форме:
ознакомил  с  Правилами  предоставления  медицинскими  организациями  платных  медицинских
услуг  (утв.  Постановлением  Правительства  РФ  №  659  от  30  мая  2026  года).  -  ознакомил  с
действующим  Прейскурантом  цен  на  медицинские  услуги,  утвержденным  в  установленном
порядке;-  Положением  о  сроках  оказания  платных  медицинских  услуг,  Правилами  поведения
пациентов; - уведомил о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской
помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания
гражданам  медицинской  помощи  и  территориальной  программы  государственных  гарантий
бесплатного  оказания  гражданам  медицинской  помощи;  -  уведомил  в  письменной  форме  до
заключения  Договора  о  том,  что  несоблюдение  указаний  (рекомендаций),  в  том  числе
назначенного режима лечения,  могут снизить  качество предоставляемой платной медицинской
услуги,  повлечь за собой невозможность еѐ завершения в  срок или отрицательно сказаться на
состоянии  здоровья  Потребителя  (Пациента).  Настоящее  соглашение  мною  прочитано  и
подписано после проведения разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку
представления  платных  медицинских  услуг  и  является  приложением  к  договору  об  оказании
платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю, что даю согласие Исполнителю на
обработку необходимых персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату
рождения, данные паспорта, адрес места жительства, контактные телефоны и адреса электронной
почты, реквизиты полиса ОМС  (ДМС), данные о состоянии своего здоровья и иные персональные
данные в медико-профилактических целях, для установления медицинского диагноза и оказания
медицинских услуг,  в  целях уведомления об услугах и акциях по почте,  электронной почте и
сотовой связи посредством телефонных звонков и СМС, в объеме и способами, указанными в
Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем
обязательств по Договору. 

Пациент_______________________________/_______________________________________/
  «____» ___________20_____г                                 (расшифровка подписи)

УВЕДОМЛЕНИЕ

ГБУЗ РБ Месягутовская ЦРБ  уведомляет ________________ ___________________________
(Ф.И.О.  «Пациента»)  о  том,  что  несоблюдение  указаний  (рекомендаций)  медицинской
организации (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том
числе  назначенного  режима  лечения,  могут  снизить  качество  предоставляемой  платной
медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно
сказаться на состоянии здоровья Пациента. уведомил о возможности получения соответствующих
видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;

С  уведомлением  ознакомлен,  экземпляр  на  руки  получил  до  заключения  договора  на
оказание платных медицинских услуг. 

Пациент_______________________/___________________________________________/
«____»______________20___г.                                 (расшифровка подписи)



СОГЛАСИЕ
ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я ________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. полностью)

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 

ГБУЗ РБ Месягутовская, РБ, Дуванский район, с.Месягутово, Октябрьская,36
                                                                           (название и адрес медицинского учреждения)

(далее  -  Оператор)  моих  персональных  данных,  а  именно:  фамилия,  имя,  отчество;  пол,  дата
рождения,  адрес  места  жительства,  телефон,  место  работы,  данные  паспорта  (или  иного  документа,
удостоверяющего личность), данные полиса ОМС (или ДМС); страховой номер индивидуального лицевого
счета (СНИЛС), сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской
помощью;  сведения  о  диагностических  мероприятиях,  назначенном  и  проведённом  лечении,  данных
рекомендациях. 

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 автоматизи-

рованных информационных системах персональных данных пациентов;
2. Обработка моих персональных данных, защищённых в установленном порядке, без использо-

вания 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.

_____________________ _____________________
(подпись, Ф.И.О.)          (дата)

Согласие получено _____________________________
(дата

Уполномоченный представитель медицинской организации ______
________________________________________________________

(подпись, Ф.И.О.)


