
Типовая форма согласия пациента 
 на обработку персональных данных  

 
 

Главному врачу МАУЗ ДГКБ № 1 
Ведом Ч.Ю. 

 
Я,___________________________________________________________________________,  

паспорт серии ___________ номер_________, выдан _____________________________________ 

_____________________________________________________________«___»____________года,  

зарегистрированный(ая) по адресу: ___________________________________________________, 

далее «Пациент», 

свободно, своей волей и в своем интересе даю согласие МАУЗ ДГКБ № 1 (г. Челябинск, ул. 
Горького, 28) (далее - Учреждение) на обработку (любое действие (операцию) или 
совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или 
без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, хранение, 
уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, передачу, и 
уничтожение следующих персональных данных: 

 Фамилия, имя, отчество; 
 Дата и место рождения; 
  Пол; 
  Гражданство; 
 Адрес регистрации и жительства; 
 Место работы; 
 Номер полиса ОМС; 
  Паспортные данные; 
 Номер телефона; 
 Данные о состоянии здоровья; 
  Анамнез; 
 Диагноз; 
 СНИЛС; 
 Рентгеновские снимки. 
Вышеуказанные персональные данные предоставляю в медико-профилактических целях, 

в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что 
их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской 
деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 

В процессе оказания Учреждением мне медицинской помощи я предоставляю право 
медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, со-
стравляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Учреждения, в интересах моего 
обследования и лечения. 

Я подтверждаю, что ознакомлен с документами Учреждения, устанавливающими 
порядок обработки персональных данных, определяющими перечень действий с 
персональными данными, содержащие общее описание используемых Учреждением способов 
обработки персональных данных, с моими правами и обязанностями в этой области. 

Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течении неопределенного 
срока. Согласие может быть отозвано в любое время на основании моего письменного 
заявления. 

 
Согласен ________________________________________                          ________________________ 

                          (Ф.И.О. Пациента)                                                                           (подпись Пациента) 
 

                    «_______»_________________ 20_____г.  


