СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА на обработку персональных данных в Санкт-Петербургском государственном бюджетном учреждении здравоохранения 

«Консультативно-диагностическая поликлиника № 1 Приморского района»

197183, Санкт-Петербург, Приморский пр., д. 3, лит. А 
ИНН/КПП 7814134422/781401001 
Я, ______________________________________________________________________________________________,

            (фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)

в  соответствии  с  п.  4  ст.  9, ст. 11 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных", зарегистрирован по адресу: ________________________________________________________________________________________,

документ, удостоверяющий личность: ______________________________________________________________________,

                                
            (наименование документа, N, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

    Вариант. _____________________________________________________________________________________________,

                      (фамилия, имя, отчество представителя субъекта персональных данных)

Зарегистрированный(ая) по адресу: _________________________________________________________________________,

документ, удостоверяющий личность: _______________________________________________________________________,

                              
             (наименование документа, N, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

Доверенность от "__"________ ___ г. N _____ (или реквизиты иного документа, подтверждающего полномочия представителя), в медико-профилактических целях, в целях установления диагноза и оказания медицинских услуг даю согласие Санкт-Петербургскому государственному бюджетному учреждению здравоохранения «Консультативно-диагностическая поликлиника № 1 Приморского района» (далее - СПб ГБУЗ КДП № 1), находящемуся по адресу: 197183, г. Санкт-Петербург, пр. Приморский, д. 3, лит. А, на обработку моих персональных данных, включая фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), паспортные данные, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, то  есть  на  совершение  действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных".

В процессе оказания СПб ГБУЗ КДП № 1 мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам, в интересах моего обследования и лечения.

СПб ГБУЗ КДП № 1 вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).

СПб ГБУЗ КДП № 1 вправе осуществлять действия с поименованными в настоящем согласии персональными данными путем автоматизированной обработки и обработки без использования средств автоматизации.

Я даю свое согласие СПб ГБУЗ КДП № 1 на передачу в ГИС ЕИАСБУ (Комитет финансов Санкт-Петербурга, адрес: 191144, Санкт-Петербург, Новгородская ул., д.20, литера А) своих персональных данных.

Я даю свое согласие СПб ГБУЗ КДП № 1 на обработку своих персональных данных и их передачу в Региональный фрагмент единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения.

    Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

   










 "__"___________ ____ г.

    Субъект персональных данных (представитель):

    ____________/___________________________/

     (подпись)          (Ф.И.О.)


