	
	Приложение 1

к Положению  об обработке персональных данных пациентов (умерших) ГБУЗ ЧОПАБ



	
	                                                                                     Главному врачу Государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Челябинское областное патологоанатомическое бюро» 

Г.В. Сычугову

От ______________________________________

                          (ФИО субъекта персональных данных)

______________________________________________________________

______________________________________________________________

        (адрес регистрации субъекта персональных данных)

Паспорт: серия ______  номер _______________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

                     (кем и когда выдан)
                                             


Согласие на обработку персональных данных

Я, __________________________________________________________________________, 





(ФИО пациента)

согласен(на) на обработку  Государственным бюджетным учреждением здравоохранения «Челябинское областное патологоанатомическое бюро» (ГБУЗ ЧОПАБ); Адрес: 454003, г. Челябинск, ул. имени Татищева В.Н., д.249, строение 3, (далее  - Оператор) персональных данных, (см. п.  3 ) на следующих условиях:

1. Согласие дается мною в целях получения мною медицинских услуг в  ГБУЗ ЧОПАБ, соблюдения федеральных законов и иных нормативно-правовых актов Российской Федерации. 

2. Настоящее согласие дается на осуществление следующих действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), распространение, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение моих персональных данных, а также любых иных действий с учетом действующего законодательства РФ. 

3. Перечень персональных данных передаваемых Оператору на обработку:

3.1.  фамилия, имя, отчество;

3.2.  дата рождения;
3.3.  сведения о состоянии здоровья (диагноз);

3.4.  адрес регистрации (места жительства);

3.5.  контактный телефон.
           4. Я подтверждаю, что давая такое согласие, я действую своей волей и в своих интересах.  

             5. Оператор имеет право передавать мои персональные данные Министерству здравоохранения Челябинской области.
6. Субъект персональных данных по письменному запросу имеет право на получение информации, касающейся обработки его персональных данных (в соответствии с п.7 ст. 14 ФЗ от 27.06.2006 г. № 152 «О персональных данных»).

7. Настоящее согласие действует в течение всего срока хранения медицинской документации, содержащей вышеуказанную информацию, определяемого в соответствии с ФЗ РФ от 22.10.2004 № 125-ФЗ «Об архивном деле в Российской  Федерации» и Приказом Министерства здравоохранения СССР от 04.10.1980 г. «Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» (постоянно).

8. Согласие может быть отозвано путем направления соответствующего письменного уведомления в адрес Оператора по почте заказным письмом, с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю Оператора, после чего Оператор обязуется в течение 30 (Тридцати) дней уничтожить, либо обезличить персональные данные Субъекта.
9. В случае отзыва настоящего согласия, Оператор прекращает все вышеуказанные действия в отношении полученных персональных данных, за исключением хранения (в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения СССР от 04.10.1980 г. «Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» срок хранения патологоанатомического исследования материала – постоянно).
«___»__________________20___ г.

_______________/__________________________



(дата)



(подпись        (И.О. Фамилия.)
