ИС Ф.4 от 08.10.2012г.

Информированное согласие пациента на обработку персональных данных и их передачу в автоматизированную информационно-аналитическую систему клинико-эпидемиологического мониторинга заболеваний
ДЛЯ ЧЕГО ЭТО НУЖНО:
Ваши персональные данные заносятся в автоматизированную информационно-аналитическую систему клинико-эпидемиологического мониторинга заболеваний (далее - «АИАС КЭМЗ»). АИАС КЭМЗ является информационной системой, обеспечивающей анализ доступности и реальной потребности обеспечения пациентов со злокачественными новообразованиями необходимыми технологиями диагностики и лечения. Целью обработки Ваших персональных данных является содействие повышению качества диагностики и медицинской помощи, оказываемой пациентам со злокачественными новообразованиями. Доступ к персональным данным, их защита и обработка осуществляется в строгом соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ и Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Полученные данные могут быть предоставлены в федеральные и региональные органы исполнительной власти Российской Федерации, осуществляющие функции по выработке государственной политики и нормативно-правовому регулированию, по контролю и надзору, по оказанию государственных услуг, по управлению государственным имуществом и правоприменительные функции в сфере здравоохранения и социального развития (далее - органы исполнительной власти в области здравоохранения и социального развития), в Вашу медицинскую организацию, а также используются для анализа и совершенствования процессов оказания специализированной медицинской помощи. Ваши персональные данные являются строго конфиденциальной информацией и не могут быть переданы или использованы каким-либо образом без Вашего на то согласия. НП «Равное право на жизнь» (оператор персональных данных) является правообладателем АИАС КЭМЗ и осуществляет все действия по анализу и обработке информации в соответствии с законодательством Российской Федерации, а также по взаимодействию с органами исполнительной власти в области здравоохранения и социального развития с целью содействия повышению качества специализированной медицинской помощи.
Решение о предоставлении персональных данных (для внесения в АИАС КЭМЗ) является добровольным. Дав согласие на обработку своих персональных данных, Вы окажете содействие органам исполнительной власти в области здравоохранения и социального развития, медицинским организациям, а прежде всего - себе в борьбе за Ваше здоровье.

ЗАЯВЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА
	ФИО пациента:_______________________________________________________________________________________________

	(фамилия, имя, отчество)

	Адрес проживания пациента:____________________________________________________________________________________

	СНИЛС:_______________________________________________________________________________________________
Название медицинской организации______________________________________________________________________________

	Адрес медицинской организации _______________________________________________________________________________

	Основной документ, удостоверяющий личность:

	Вид: ______________ : серия___ ___, номер_____ _____, выдан___ __ ______ (дата), __________________________(кем)

	Оператор: Некоммерческое партнерство по содействию в продвижении социальных программ в области здравоохранения «Равное право на жизнь» (НП «Равное право на жизнь») ОГРН: 1067746275926

	Адрес нахождения оператора: 121552, г. Москва, ул. Островная, д. 2.

	Наименование лица, осуществляющего обработку персональных данных по поручению оператора, если обработка поручена такому лицу:

	 нет

	 да, указать наименование:  ГБУ Ростовской области «Патологоанатомическое бюро»


	Этот раздел согласия заполняется в случае, если согласие получено от представителя пациента:


	Я, нижеподписавшийся (аяся)___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
Проживающий (ая) по адресу ___________________________________________________________________________________

	Основной документ, удостоверяющий личность:

Вид: _______________: серия___ ___, номер_____ _____, выдан___ __ ______ (дата), __________________________(кем)

	Являюсь представителем нижеуказанного лица на основании ________________________________________________________
(указать реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя):

	_____________________________________________________________________________________________________________

	(фамилия, имя, отчество представляемого лица (пациента) – полностью, дата рождения)

	_____________________________________________________________________________________________________________

	(Основной документ, удостоверяющий личность пациента)


Прочёл (ла) информацию о целях составления АИАС КЭМЗ, и понял (а) суть прочтенного. Я даю согласие на обработку НП «Равное право на жизнь» моих персональных данных (персональных данных представляемого лица – в случае, если согласие получено от представителя пациента), в том числе и составляющих врачебную тайнудля внесения вышеперечисленной информации в АИАС КЭМЗ.

Я разрешаю НП «Равное право на жизнь» осуществлять все действия с моими персональными данными (с персональными данными представляемого лица – в случае, если согласие получено от представителя пациента), включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. НП «Равное право на жизнь» имеет право передавать в органы исполнительной власти в области здравоохранения и социального развития вышеуказанные персональные данные с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.

Настоящее согласие действует бессрочно.

Передача вышеуказанных персональных данных другим лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия (письменного согласия представителя - в случае, если согласие дается представителем пациента).

Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего документа, подписанного мною (представителем лица – в случае, если согласие дается представителем пациента), который может быть направлен в адрес НП «Равное право на жизнь» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю НП «Равное право на жизнь». В случае получения вышеупомянутого заявления об отзыве настоящего согласия, НП «Равное право на жизнь» обязано прекратить обработку персональных данных в течение одного месяца со дня его получения.
____________________________________________________________________________________________________________________________

ФИО пациента/ представителя (печатными буквами)                                       Подпись пациента/ представителя                        Дата
Я, нижеподписавшийся, разъяснил детали обработки персональных данных вышеуказанному пациенту/ представителю.

____________________________________________________________________________________________________________
ФИО врача                                                                                           Подпись врача                                                         Дата
Оригинал данного согласия передается оператору НП «Равное право на жизнь» через медицинскую организацию и хранится в течение срока, установленного законодательством Российской Федерации.

 Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных, включает: фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии); пол; дата и место рождения; гражданство; данные документа, удостоверяющего личность; место жительства или место и дата регистрации; контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС); страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС); сведения об организации, оказавшей медицинские услуги; серия и номер выданного листка нетрудоспособности; сведения об оказанных медицинских услугах; примененные стандарты медицинской помощи; сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу; анамнез, диагноз, вид/условия/сроки/объем/результат обращения за медицинской помощью и другие данные о состоянии здоровья, заболеваниях; сведения о факте обращения за оказанием медицинской помощи и о применяемых методах и тактиках лечения; иные сведения, полученные при обследовании и лечении.
Информированное согласие пациента на обработку персональных данных и их передачу в АИАС КЭМЗ
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