


							Главному врачу
							ГБУ РО «Городской клинический родильный дом № 2»
							Мартыновой Галине Васильевне


Согласие пациента на обработку его персональных данных в информационных системах 
ГБУ РО «Городской клинический родильный дом № 2» 


Я, нижеподписавшаяся_________________________________________________________________
								 (Ф.И.О. полностью)
Зарегистрированная по адресу:__________________________________________________________
								(по месту регистрации)
Паспорт:_____________________________________________________________________________
			 	(серия, номер, дата выдачи, название выдавшего органа)
_____________________________________________________________________________________
сама принимаю решение о предоставлении своих персональных данных и даю на их обработку своей волей и в своем интересе, за исключением случаев, когда предусматривается обязательное представление в целях защиты основ конституционного строя Российской Федерации, нравственности, здоровья, прав и законных интересов других лиц, обеспечения обороны страны и безопасности России.
В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ подтверждаю свое согласие на обработку ГБУ РО «Городской клинический родильный дом № 2» (далее - Оператор) (390026, г. Рязань, ул. Стройкова, д. 79/51, тел. регистратуры: 92-95-86) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, паспортные данные, страховой медицинский полис, адрес проживания, место работы, контактный телефон, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.  
Оператор вправе обрабатывать мои данные посредством внесения в электронную базу данных, включая в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими представления отчетных данных (документов), в т.ч. по договорам ОМС и ДМС.
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе и системе ОМС и ДМС на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией.
Настоящее согласие дано мной _______________________________и действует бессрочно.
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 моих персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку.
Я имела возможность задавать любые вопросы по обработке персональных данных в информационных системах персональных данных ГБУ РО «Городской клинический родильный дом № 2». И на все вопросы получила исчерпывающие ответы.
Контактный телефон __________________________________________________________________
Почтовый адрес _______________________________________________________________________

Подпись субъекта персональных данных или законного представителя субъекта персональных данных (родители, опекун)                       ___________________ /______________________/
                                                     				(подпись)		     (расшифровка)




