
 
 
 
 

СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных 

Дата анкетирования: 
 

Я, нижеподписавшийся(аяся)  
проживающий(ая) по адресу:  

                       паспорт гражданина РФ: серия           номер                выдан                                                                                                                                                                               дата выдачи:                                  г.  
                       реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя:   

являясь законным представителем субъекта персональных данных в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 
№152-ФЗ и статьи 13 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 №323-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку АО «ДП на Ленинградке» (далее 
– Оператор, поликлиника) моих персональных данных и/или персональных данных субъекта Ф.И.О.:____________________________________________________, включающих: фамилию, 
имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), реквизиты полиса медицинского 
страхования (ДМС), данные о состоянии здоровья,  заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в 
целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется  лицом, профессионально 
занимающимся медицинской деятельностью им обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором медицинской помощи я 
предоставляю право медицинским работникам, передавать 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 персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, 
изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, 
включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной медицинской документации, а 
также договорами на оказание медицинской помощи по программам ДМС. 

Оператор имеет право во исполнение  своих обязательств по договорам на обмен (прием и передачу) персональным и данными со страховыми 
медицинскими компаниями с использованием машинных носителей , информации по каналам связи (в том числе не защищенным) и (или) в виде бумажных 
документов, без специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом , обязанным сохранить 
профессиональную (служебную тайну). Срок хранения персональных данных соответствует  сроку хранения первичных медицинских документов  
(медицинской  карты)  в соответствии с действующим законодательством  РФ. 

Я предупрежден(а), что в целях обеспечения безопасности, оказания медицинских услуг, а также в целях обеспечения прав Заказчиков и работников поликлиники в холлах, коридорах, 
некоторых медицинских кабинетах (за исключением кабинетов, в которых проводятся конфиденциальные (скрытые от посторонних) медицинские манипуляции) и других открытых общественных местах 
поликлиники гласно ведется видеозапись. Также Оператор записывает все телефонные разговоры по обращениям Заказчиков в поликлинику. Я согласен(-сна) на ведение таких видео- и аудиозаписей в том 
числе в отношении себя лично, а также на обработку АО «ДП на Ленинградке» своих персональных данных, полученных в результате таких видео- и аудиозаписей, в указанных целях.  

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме. 
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 роспись представителю Оператора. 
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных. Оператор обязан: 
а) прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. 
по истечении указанного выше срока хранения персональных данных равного сроку хранения первичной медицинской документации, уничтожить (стереть) все персональные 

данные из баз данных автоматизированной информационной системы Оператора, включая все копии на машинных носителях, без уведомления меня об этом. 
б) по истечении указанного выше срока хранения персональных данных равного сроку хранения первичной медицинской документации,  уничтожить 

(стереть) все персональные  данные  из баз  данных  автоматизированной информационной  системы Оператора,  включая  все  копии на машинных носителях,  
без уведомления  меня  об этом.  

 
 

(подпись) (фамилия, имя, отчество законного представителя) 
Заполняется ответственным работником АО «ДП на Ленинградкеа»: 
личность лица, указанного выше, мной проверена. Подпись поставлена в моем присутствии. 

 
(подпись) (фамилия, имя, отчество) 

 
АНКЕТА 

о согласии на получение информации по каналам связи (CMC рассылка, интернет) и 
обработку персональных  данных  

Дата анкетирования 
1. Анкетные  данные   

Фамилия, имя, отчество  
Адрес 

Номер телефона   +7           
Электронная почта*                           

*Внимание! Уважаемый Клиент, для Вашего удобства просим указать также  адрес электронной почты, на который будет приходить информация о ходе и результатах оказания медицинских услуг. Это 
позволит улучшить сервис, а также даст возможность создать «личный кабинет» - современный способ ускоренного информационного взаимодействия между Вами и поликлиникой. В противном случае, 
некоторую информацию Вы сможете получать только при личном посещении поликлиники.   
 

2. Согласие на получение информации по каналам  связи 
Я хочу получать любую информацию от АО «ДП на Ленинградке» в виде смс-
сообщений на указанный выше номер сотового телефона и сообщений на 
указанный выше адрес электронной почты 

 

 
Я не получаю и не хочу получать любую информацию от АО «ДП на 
Ленинградке»  в виде смс-сообщений на указанный выше номер сотового 
телефона и сообщений на указанный выше адрес электронной почты 

 

3. Согласие на обработку персональных  данных  
  

Я даю свое согласие 
 

 
 
Я не даю свое согласие 

 
 

на обработку персональных данных, содержащихся в настоящей анкете с целью направления мне любой информации, в том числе на передачу соответствующей информации лицам, 
привлекаемым к исполнениям указанных действий. Срок действия согласия (если предоставлено): до истечения шести месяцев с момента письменного отзыва пользователем согласия от 
получения соответствующей информации. 
4. Порядок отзыва согласия на обработку персональных  данных:  
для отзыва согласия на обработку персональных данных необходимо подать соответствующее заявление в письменной форме по месту нахождения АО «ДП на Ленинградке»  не менее 
чем за 30 дней до момента отзыва соответствующего согласия. После отзыва согласия персональные данные используются только в целях, предусмотренных законодательством РФ. 
5. Я подтверждаю, что все указанные в настоящей анкете данные верны, подтверждаю, что указанный выше номер является моим номером  телефона, 
выделенным мне оператором сотовой связи, и готов возместить любой ущерб, который может быть причинен в связи с указанием мной некорректных данных в настоящей 
анкете в полном объеме. 

 
 

(подпись) (фамилия, имя, отчество) 

Заполняется ответственным работником АО «ДП на Ленинградке»: 
личность лица, указанного выше, мной проверена. Подпись поставлена в моем присутствии. 

(подпись) (фамилия, имя, отчество) 
 

 
 

 
 
 
 



Составлено по форме согласно Приложению № 2 
к приказу Министерства здравоохранения  

Российской Федерации 
от 12 ноября 2021 г. N 1051н 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 
Я,   

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 
“  ”    г. рождения, зарегистрированный по адресу:_______________ 

         (дата рождения гражданина либо законного представителя) 
 

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя) 

проживающий по адресу: _________________________________________________________________________________ 
(указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

в отношении ____________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) 

"________" __________________________ ______________ г. рождения, проживающего по адресу:____________________ 
(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 
_______________________________________________________________________________________________________ 

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 
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. № 390н (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – виды медицинских  вмешательств,  
включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной 
помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в Акционерном обществе «Детская 
поликлиника на Ленинградке»: 
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, 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, электроэнцефалография. 
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, 
конусно-лучевая компьютерная томография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, 
внутрикожно. 
13. Медицинский массаж. 
14. Лечебная физкультура. 
Медицинским работником_________________________________________________________________________________ 

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии). 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. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 
ноября 2011 г. № 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), в том 
числе после смерти: 
__________________________________________________________________________/ +7 (______)_________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина. контактный телефон) 
__________________________________________________________________________/ +7 (______)_________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина. контактный телефон) 
                                                                                                                            +7 (______)_________________________ 

(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон) 
   

(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

 
“  ”    г. 

  (дата оформления) 


	
	

