
С О Г Л А С И Е
на обработку персональных данных пациента

Я, __________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество — полностью)

проживающий(ая) по адресу
(место регистрации)

паспорт _________________выдан
(серия и номер) (дата и название выдавшего органа)

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ,
подтверждаю свое согласие оператору персональных данных ООО «Никор Мед » (юридический адрес: 124365,
г.Москва, Зеленоград, корп.1825.) на обработку моих персональных данных, включающих:

− фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы);
− реквизиты паспорта или иного документа, удостоверяющего личность;
− место работы, занимаемая должность;
− реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде

России (при необходимости их использования при оформлении документации);
− данные о состоянии моего здоровья, диагнозе заболевания, о факте обращения за медицинской помощью -

в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских
услуг.

Я предоставляю право работникам оператора осуществлять все действия с моими персональными данными,
включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, обезличивание, блокирование,
уничтожение, оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в медицинские
карты, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими
предоставление отчетных данных по ОМС (договором ДМС), внесения их в электронную базу данных.

В интересах моего обследования и лечения я предоставляю право работникам оператора передавать мои
персональные данные специалистам другой организации в случае необходимости их привлечения для проведения
отдельных видов анализов.

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе медицинского страхования на
обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой организацией и территориальным
фондом ОМС (при наличии соответствующих договоров), а также передавать соответствующую информацию в
порядке ст. 61 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан».

При обмене информацией, в целях оказания медицинской помощи работники оператора обязуются
обеспечивать конфиденциальность персональных данных, безопасность при их обработке и соблюдать врачебную
тайну согласно требованиям Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных".

Передача моих персональных данных третьей стороне в иных случаях или иное их разглашение может
осуществляться только с моего письменного согласия.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты,
установленному действующим законодательством (не менее 5 лет с момента последнего посещения медицинского
учреждения).

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 до этого медицинской помощи.

Настоящее согласие дано мной ____________________________.
(число, месяц, год)

Подпись субъекта персональных данных ___________________________________


