ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
(в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)

    Я, _______________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
___.___.____ года рождения, зарегистрированный по адресу: ___________________________________________________________________________________________,
(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)
___.___._____ года рождения, проживающего по адресу:___________________________________________,
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств: проведение прижизненных патолого-анатомических, молекулярно-генетических и лабораторных исследований биологического материала в медицинской организации - Обществе с ограниченной ответственностью «Лечебно-диагностический центр Международного института биологических систем имени Сергея Березина» (ООО «ЛДЦ МИБС», ИНН 7802290931, Санкт-Петербург, ул. Есенина, д. 2, корп.3, лит. А).
В доступной для меня форме мне разъяснены цели исследования, получена информация об информативности, исследования, вероятности получения правильный результатов, степени достоверности результатов, возможных последствиях исследования, в том числе, о рисках и возможности практического использование результатов. Также получены ответы на все заданные мною вопросы.
   	Мне разъяснено, что я имею право в письменной форме отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
	Я согласен (согласна) получать информацию о результатах исследования.
Я ДАЮ СОГЛАСИЕ/ НЕ ДАЮ СОГЛАСИЕ (ненужное зачеркнуть) на информирования меня с помощью средств связи путем пересылки мне SMS-сообщений или сообщений в мессенджерах, содержащих напоминание о записи на прием к специалисту или исследование, по следующему номеру телефона: ____________________; на пересылку информации о состоянии здоровья (результатах обследования и др.) через незащищенные каналы связи по следующему адресу электронной почты: _________________________________.
	Я разрешаю передать результаты исследования и возвратить образцы биоматериала (при наличии остатка) ______________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________; 
(наименование организации; фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
разрешаю использование результатов исследования в исследовательских или образовательных целях (в том числе в научных публикациях) при условии, что это не приведет к раскрытию личной информации обо мне или представляемом мною лице; согласен (согласна) на предоставление дополнительной информации в случае уточнения данных медицинскими работниками ООО «ЛДЦ МИБС».
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 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)
___ __________ ______ г.
     (дата оформления)

______________________________________________________________________________________________________
(подпись, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
___ __________ ______ г.
     (дата оформления)




СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
(в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»)

Я, ______________________________ (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина от 14 до 18 лет либо гражданина старше 18 лет либо законного представителя гражданина, не достигшего возраста 14 лет, или лица, признанного в установленном порядке недееспособным или ограниченного дееспособным), паспорт _______________ выдан ______________________________ (кем) ___.___.______, проживающий(-ая) по адресу: _______________________,  являясь законным представителем пациента - _____________ (указать: мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ________________________  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, не достигшего возраста 18 лет, или лица, признанного в установленном порядке недееспособным или ограниченного дееспособным), ___.___._____ года рождения, проживающего по адресу: _______________________________________ (в случае проживания не по адресу места жительства законного представителя), действуя за себя и в интересах пациента, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских услуг, научных и учебных целях даю оператору - Обществу с ограниченной ответственностью «Лечебно-диагностический центр Международного института биологических систем имени Сергея Березина», находящемуся по адресу: Санкт-Петербург, ул. Есенина, д. 2, корп. 3, лит. А, далее именуемому «медицинская организация», и Обществу с ограниченной ответственностью «Мобильные коммуникационные технологии», находящемуся по адресу: Санкт-Петербург, ул. 6-ая Советская, л. 24-26/19-21, лит. А, пом. 26Н, осуществляющему обработку персональных данных по поручению оператора, согласие на обработку моих персональных данных и персональных данных представляемого мною лица, в том числе: фамилию, имя, отчество, пол, дату и место рождения, паспортные данные или данные другого документа, удостоверяющего личность, адрес регистрации и фактического проживания, номера домашнего и мобильного телефонов, адресов электронной почты, страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), реквизиты полисов ОМС и ДМС, места работы/учебы, сведений о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и иных сведения, полученных при медицинском обследовании и лечении, для чего предоставляю право осуществлять все действия с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение; на передачу персональных данных внутри медицинской организации, в иные медицинские организации и/или привлеченным специалистам в рамках проведения врачебного консилиума, а также обучающимся в рамках практической подготовки по образовательным программам медицинского образования, в страховые медицинские организации; на обработку персональных данных в ручном и/или автоматизированном режиме во внутренней сети оператора и/или других организаций, связанных с оператором договорными отношениями. 
Настоящее СОГЛАСИЕ выдано на срок, равный сроку хранения медицинской документации, установленному законодательством Российской Федерации.
_________  ____________________________________________________________________________________________ 
 (подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, контактный телефон)


Настоящее СОГЛАСИЕ выдано с согласия законного представителя - ________________________________________
 (указать: мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) 
[bookmark: _GoBack]ФИО законного представителя собственноручно: _________________________________________________________, подпись: __________________, дата: ______________, контактный телефон: _________________________________

