
Я, {фио_пациента}, {дата_рождения_пациента}г.р., 
 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных 

в Перечень специальных видов медицинских вмешательств на которые граждане дают информированное 
добровольное согласие при выборе врача, медицинской организации для получения первичной медико-санитарной 
помощи, утвержденной Приказом Минздравсоцразвития РФ от 23.04.2012 №390н (далее – Перечень), для получения 
первичной медико-санитарной помощи в ООО «Медикор». 
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 предлагаемые 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. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Сведения о выбранных мною лицам, 
которым в соответствии с п. 5 ч. 5 ст. 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ может быть передана 
информация о состоянии моего здоровья 

(ФИО, контактный телефон) _______________________________________________________________________________ 

(ФИО, контактный телефон) _______________________________________________________________________________ 

 

Подпись _______________________________  

 

даю согласие пациента на обработку персональных данных, в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 
июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных" настоящим выражаю свое согласие на обработку  ООО «Медикор» 
(далее - оператор) моих персональных данных, включающих: Ф.И.О., пол, дату рождения, адрес проживания, контактный 
телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), СНИЛС, паспортные данные, сведения о состоянии моего здоровья, 
заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в целях установления 
медицинского диагноза и оказания медицинских услуг. В процессе оказания оператором мне медицинских услуг я 
предоставляю оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, 
систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, 
уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу 

данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими 
предоставление отчетных данных. Настоящее согласие действует бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое 
согласие посредством составления соответствующего письменного документа. В случае получения моего письменного 
заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных оператор обязан прекратить их обработку в 
течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской 
помощи. 
 

Подпись _______________________________ 

 

информирован о том, что в соответствии с п. 1 ст. 19 Федерального Закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» мной и лицом, законным представителем которого я являюсь, может 
быть бесплатно получена медицинская помощь в рамках государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания 
граждан медицинской помощи (ОМС), а также, что ООО «Медикор» не участвует в программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
 

Подпись _______________________________ 

 

согласен получать информацию об услугах ООО «Медикор», информацию-напоминание о дате и времени записи к 
специалистам, о готовности результатов исследований в виде СМС (SMS) - сообщений на согласованный номер 
телефона и электронных писем (email-сообщений) на согласованный адрес электронной почты. 

 

Подпись _______________________________ 

 

Дата {дата_создания_карточки}г.  


