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Согласие на обработку персональных данных 

Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> 

Дата рождения <ДАТАРОЖДЕНИЯ>, проживающий(ая) по адресу (место регистрации): <АДРЕС>. 

1. Я подтверждаю свое согласие на обработку Общество с ограниченной ответственностью «Кадент» (г. 

Ярославль, ул. Большая Федоровская. д. 45, пом. V), далее – «Стоматология», моих персональных данных, которые 

включают: фамилию, имя, отчество (при наличии), пол, дату рождения, адрес регистрации и адрес места жительства, 

контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверяющего личность), страховой номер 

индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), слепки зубов, данные рентгенологических 

исследований, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другую 

информацию в целях обследования, диагностики, лечения, профилактики, оказания других медицинских услуг 

(медицинской помощи), а также осуществление иных, связанных с этим мероприятий, в том числе в целях 

организации внутреннего учета Стоматологии при условии сохранения врачебной тайны (если эта обработка 

осуществляется лицом, уполномоченным Стоматологией и обязанным сохранять профессиональную и врачебную 

тайну). 

 

2. Я даю согласие Стоматологии на применение в случае необходимости фотосъемки лица/части лица/полости 

рта, как до, так и после медицинского вмешательства с целью контроля качества медицинских услуг, а также на 

использование изображения своего лица/части лица в рекламных целях путем размещения на сайте Стоматологии, в 

социальных сетях. 

 

3. Я предоставляю Стоматологии право осуществлять все действия (операции) с указанными персональными 

данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование и передачу, 

юридическому лицу (ООО) - заказчику медицинских услуг (в случае оплаты медицинских услуг указанным 

юридическим лицом (ООО), а также обезличивание, блокирование, уничтожение указанных персональных данных.  

 

4. Я разрешаю Стоматологии осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на 

бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования 

средств автоматизации, а также смешанным способом. Я выражаю свое согласие на обработку персональных данных 

посредством видеонаблюдения (в том числе в лечебных кабинетах) в целях обеспечения безопасности оказания 

медицинских услуг и контроля качества медицинской деятельности. 

 

5. Я разрешаю Стоматологии 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) по договору оказания платных медицинских 

услуг, осуществлять обмен (прием и передачу) персональными данными с третьими лицами (в случае оплаты ими 

медицинских услуг) во исполнение своих обязательств с использованием машинных носителей информации, по 

каналам связи и (или) документы на бумажных носителях, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от 

несанкционированного доступа, без специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка 

будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную (служебную) и врачебную тайну. Срок 

хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. 

 

6. Для отправки выписок, консультаций, исследований, а также ответов на обращения и запросы (налоговый 

вычет и др.) предоставляю адрес своей электронной почты:  

                               

Для направления указанных документов по моему адресу электронной почты отдельного заявления не требуется.  

 

7. Подписывая данное согласие, я проинформирован(а) о том, что электронная почта является ненадежным 

каналом, передаваемая информация может стать известна третьим лицам. За взлом почтового ящика, утечку 

информации, иных случаев доступа к информации третьими лицами и неполучение отправленных сообщений 

Стоматология ответственности не несет. 

При отсутствии адреса электронной почты прошу всю переписку осуществлять через Почту России.  

8. Подтверждаю свое согласие со всеми пунктами настоящего документа 

________________________________________________________________________________________________ 

При несогласии с каким-либо пунктом указать «Кроме пункта № «    » 

9. Оставляю за собой право отозвать настоящее согласие полностью или в части посредством составления 

соответствующего письменного заявления. 
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            <ПАЦИЕНТ_ФИО>  «<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> 

<ДАТА_Г> г. 

(Подпись Пациента)  (Ф.И.О.)  (Дата) 

    «<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> 

<ДАТА_Г> г. 

(Подпись сотрудника 

Стоматологии) 

   (Дата) 
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Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

<ДАТАРОЖДЕНИЯ> г. рождения, 

 (дата рождения гражданина либо законного представителя) 

зарегистрированный по адресу: 

<АДРЕС>. 

(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 РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н 

(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 Обществе с ограниченной ответственностью «Кадент» 

(полное наименование медицинской организации) 

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 РФ». 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (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 РФ» может 

быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я 

являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

_____________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

 

_______________      <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, 

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

_______________  ______________________________________________________________________ 

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

 

«<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> <ДАТА_Г> г. 

    (дата оформления) 

 
 

 

 


