ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ 
ГОРОДСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА № 69 ДЕПАРТАМЕНТА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ
Уведомление
Я, __________________, до заключения  договора о предоставлении платных медицинских услуг, уведомлен (а) в доступной для меня форме о следующем: 
1. Разъяснены мои права, предусмотренные ст. 19, 21 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 года «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом  Российской Федерации от 07.02.92 N 2300-1 «О защите прав потребителей».
2. В соответствии с требованиями ст. 20, 22 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 года, я информирован (а), что необходимым предварительным условием оказания медицинской помощи является получение добровольного информированного согласия, а также имею право отказаться от получения медицинской помощи, и дал (а) такое согласие.
3. Мне разъяснено мое законное право на медицинскую помощь в гарантированном объеме, оказываемую без взимания платы в соответствии с программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальной программы, при соблюдении условий программ, а также положения данных программ.
4. Мне разъяснено право на получение платных медицинских услуг, предоставляемых по моему желанию при оказании медицинской помощи на основании договора.
5.Платные медицинские услуги оказываются по моему желанию на иных условиях, чем предусмотрено программой, территориальными программами и (или) целевыми программами в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи:
-  на иных условиях, чем предусмотрено программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальными программами государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) целевыми программами;
- гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;
- при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 года.
6. Отказ пациента от предлагаемых платных медицинских услуг не может быть причиной уменьшения видов и объема оказываемой медицинской помощи, предоставляемых такому пациенту без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
7. ГБУЗ «ГП №69 ДЗМ» (Исполнитель)  уведомляет потребителя (пациента) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.
8. Потребитель уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.
9. Внимательно прочитав и ознакомившись со всем вышеуказанным, я подтверждаю, что получил исчерпывающую и объективную информацию о лечении его условиях в доступной для меня форме, и выбираю оказание платных медицинских услуг, о чем свидетельствует моя подпись под этим документом:
 
_____________________________/___________________
«___»______2023г.

Подтверждаю, что я довел(а) до пациента полную информацию о возможности и условиях предоставления бесплатных медицинских услуг в медицинских учреждениях согласно перечню медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования в  рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи.


Подпись медицинского работника ____________________/
«___»______2023г.
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ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 69 ДЕПАРТАМЕНТА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ

Информированное добровольное согласие пациента (потребителя)
 на получение платных медицинских услуг


Я пациент (ка) _____________ настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ» (Исполнитель) в рамках письменного договора № _____________ (далее-Договор) от «____»_______2023г.
При этом Исполнитель в доступной для меня форме:
- ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг;
- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;
- уведомил в письменной форме до заключения Договора о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
- уведомил в письменной форме до заключения Договора о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

Настоящее соглашение мною прочитано и подписано после проведения разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку представления платных медицинских услуг и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю дачу согласия Исполнителю на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по Договору.


                 
Потребитель ______________________/ _____________________/
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Информированное добровольное согласие на
медицинское вмешательство


     Я, _____________________ «_____»________20___г. рождения, зарегистрированный по адресу: _____________________ проживающий по адресу: _______________________ в отношении _________________________________г.  рождения, __________________________, 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. N 390н 1 (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 Государственном бюджетном учреждении «Городская поликлиника №69 Департамента Здравоохранения г. Москвы» 
	Медицинским работником                                                              . __________________________________________________
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. N 323-ФЗ  "Об  основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
     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. N 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:

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

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

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

_________                                                                                                               .                                                             
(подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
                                                                                                                                                          «___»_______20___
                                                                                                                                                       (дата оформления)











                                                                                



Информированное согласие пациента
на обработку и передачу его персональных данных,
данных и сведений, составляющих врачебную тайну

Государственное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  города  Москвы «Городская поликлиника № 69
Департамента здравоохранения города Москвы», ИНН 7720022032, ОГРН 1037739183349, адрес: 111401, г. Москва, ул. 2-я Владимирская, д. 31А

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ И ПЕРЕДАЧУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ, ДАННЫХ И СВЕДЕНИЙ, ОСТАВЛЯЮЩИХ ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ

Я, __________________________ Дата рождения: ________________ г.р., зарегистрированный(ая) по адресу: _________________________________

фактически проживающий(ая) по адресу:________________________________________________________________________________________	
                                                                                (адрес проживания)

документ, удостоверяющий личность:__________________ серия  4509  №___________ выдан _____________

СНИЛС______________________________________________________________________________________
(заполняется при наличии у субъекта персональных данных сведений о СНИЛС)
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ и Федеральным законом от 21 ноября 2011 г, № 323-ФЭ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю свое согласие на обработку __ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ», расположенного(ой) по адресу(ам):_г. Москва, ул. 2-я Владимирская, д. 31А 

(далее Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), реквизиты полиса ОМС, полиса добровольного медицинского страхования (ДМС), СНИЛС, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, антропометрические и биометрические данные и данные о состоянии рожденного мною ребенка при условии, что их обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, всеми возможными способами. В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим лицам в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, ввод, систематизацию, накопление, хранение (в электронном виде и бумажном носителе), уточнение, обновление, передачу, изменение, модификацию, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, а также сводки и системы хранения данных, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в медицинской документации, а также договором на оказание медицинской помощи по программе ОМС (договорам ДМС).
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховыми медицинскими организациями, территориальным фондом ОМС, иными медицинскими организациями с использованием машинных носителей информации, по каналам связи и(или) в виде бумажных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, без специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную (служебную) тайну.
Я разрешаю предоставлять, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, следующим лицам:
· Работодатель ____________________________________________________________________________________
· Супруг(а) _______________________________________________________________________________________
· Мать ___________________________________________________________________________________________
· Отец ___________________________________________________________________________________________
· Сын ____________________________________________________________________________________________
· Дочь ___________________________________________________________________________________________
· Иные лица ______________________________________________________________________________________
· _________________________________________________________________________________________                                 _________________________________________________________________________________________
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться
только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной с даты его подписания 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.

Подпись пациента/законного представителя пациента _________________/ ________________/
                                                                                               (подпись)               (расшифровка подписи)

Дата: 12 сентября 2023 г.

Пациент подписался в моем присутствии: __________________/_______________________________________
                                                                          (подпись врача)             расшифровка с указанием должности)
_____________________________________________________________________________________________

Заполняется, если пациент не может самостоятельно прочесть информированное согласие, но может его подписать.
Информированное согласие прочитано пациенту вслух ______________________________________________
                                                                                                                                                              (Ф.И.О. врача, должность)
Информированное согласие разъяснено и понятно, доведено до пациента в доступной для понимания форме. Заполнено в моем присутствии:
_________________________   _____________________________
                Подпись                                                 ФИО, должность

удостоверяет присутствующий при беседе (свидетель) врач
_________________________   _____________________________
                 Подпись                                                             ФИО, должность

Заполняется, если пациент по тяжести состояния не может подписаться из-за когнитивного снижения
 ___________________________________________________________________________________________________________________________
(указать в чем тяжесть)
не может прочесть и подписать данное согласие.
Решение о общем плане обследования и лечения принимается коллегиально (консилиумом) - пункты 9.10 статьи 20 ФЗ-323 от 21 ноября 2011 г.
Врач ________________________ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ_____________________
                                                                       (наименование организации)
____________________            __________________________________________
                Подпись                                                                                            ФИО
Врач ________________________ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ_____________________
                                                                       (наименование организации)
____________________            __________________________________________
                        Подпись                                                                                            ФИО

Врач отделения________________ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ_____________________
                                                                       (наименование организации)
____________________            __________________________________________
                        Подпись                                                                                            ФИО


