[bookmark: _GoBack]СОГЛАСИЕ НА ПЕРЕДАЧУ СВЕДЕНИЙ,
СОСТАВЛЯЮЩИХ ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ (ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ)

г. __________________________________________________________ «______» __________________ 20 ___ г.
	Согласно статье 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «с письменного согласия гражданина или его законного представителя допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, в целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях».
Субъект персональных данных,
_________________________________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество полностью)
_____________________________ серия _____________ № ___________________ выдан ______________________
(вид основного документа, удостоверяющий личность)
_________________________________________________________________________________________________,
(кем и когда)
проживающий (ая) по адресу: ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________,
В лице представителя субъекта персональных данных (заполняется в случае получения согласия от представителя субъекта персональных данных),
_________________________________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество полностью)
_____________________________ серия ____________ № ___________________ выдан _______________________
(вид основного документа, удостоверяющий личность)
_________________________________________________________________________________________________,
(кем и когда)
проживающий (ая) по адресу: ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________,
действующий от имени субъекта персональных данных на основании: _____________________________________
__________________________________________________________________________________________________
(реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя)
в соответствии со статьей 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» уполномочиваю ОГАУЗ «Томский фтизиопульмонологический медицинский центр» (сокращенное наименование – ОГАУЗ «ТФМЦ»), ОГРН 1027000858092, находящееся по адресу: 634009, г. Томск, ул.Розы Люксембург, д. 17 (далее также – «Оператор»), в лице главного врача Крук Евгения Александровича и/или иных полномочных лиц, на запрос, разглашение, передачу и получение в письменном виде сведений о моем состоянии здоровья, планируемом и проводимом медицинском вмешательстве, тактике лечения и другой информации, связанной с оказанием мне медицинской помощи в любых медицинских организациях на территории Российской Федерации.


СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, нижеподписавшийся (аяся) (субъект персональных данных или представитель субъекта персональных данных),
 ______________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)
принимаю решение о предоставлении моих персональных данных (данных субъекта персональных данных, в случае получения согласия от представителя субъекта персональных данных) и даю согласие на их обработку ОГАУЗ «ТФМЦ».
Целью обработки персональных данных является получение заочной консультации специалиста ОГАУЗ «ТФМЦ».
Я даю согласие на обработку следующих персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата рождения; вид основного документа, удостоверяющий личность, серия, номер и дата выдачи такого документа, наименование выдавшего его органа; фактическое место жительства; контактный телефон; e-mail; пол; персональные данные, составляющие врачебную тайну, в том числе данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, применяемых методах и тактиках лечения.
Я даю согласие на совершение следующих действий по обработке персональных данных: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, блокирование, уничтожение.
Настоящее Согласие действует бессрочно до момента его отзыва пациентом в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Подпись: _________________________________________________________

Расшифровка подписи ____________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество полностью, заполняется от руки)

