

Уведомление:
Несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество услуги, повлечь невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья. «Заказчик/Потребитель» уведомлён о возможности получения медицинской помощи бесплатно в рамках программы госгарантий и территориальной программы. С условиями программ ознакомлен. В помещениях медицинского учреждения с целью контроля качества и безопасности медицинской деятельности ведётся видеонаблюдение и аудиофиксация.


___________[image: Флажок со сплошной заливкой]_/_______________                                                            
                      (подпись)              (расшифровка подписи)       

ДОГОВОР № ______
на оказание платных медицинских услуг
(заключаемый дистанционным способом)

г. Уфа                                                                                                                                           «__»__________2025г.

    Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан Городская клиническая больница Демского района города Уфы (сведения в ЕГРЮЛ № 1020202362047 от 27.12.2016 г., выданное  Межрайонной инспекцией ФНС № 39  по РБ), в лице главного врача Ф.Б. Шамигулова, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, действующее на основании Устава и лицензии № Л041-01170-02/00382987 от 08.08.2019 года, выданной Министерством здравоохранения РБ, (г. Уфа, ул. Тукаева,23, тел: 2503310), и _____________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., данные паспорта, доверенность, адрес регистрации законного представителя, телефон; _____________________________________________________________________________________________________
лицо, заявившее о намерении заключить договор анонимно, записывается со слов, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации. 
_____________________________________________________________________________________________________

именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик/Потребитель», действующий(ая) в интересах несовершеннолетнего__________________________________________________________________________________                                                                                               (Ф.И.О., дата рождения, адрес регистрации, телефон, в случаи пациента свыше 18 лет графа не заполняется)
с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о следующем:
1. Предмет договора, объем услуг.
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем (Приложение № 2 к настоящему договору), а Потребитель обязуется принять и оплатить эти услуги в порядке и сроки, предусмотренные договором.
1.2. При необходимости выполнения дополнительных платных медицинских услуг, не предусмотренных договором, такие услуги оказываются с письменного согласия Потребителя (в том числе в форме электронного сообщения) с оплатой по действующему прейскуранту. Дополнительные услуги оформляются приложением к договору или дополнительным соглашением.
2. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА ДИСТАНЦИОННЫМ СПОСОБОМ
2.1. Настоящий договор является публичной офертой Исполнителя. Договор заключается дистанционным способом посредством использования сети «Интернет» (сайт Исполнителя http:// ufa.gkbdema@doctorrb.ru   или мобильное приложение) либо с использованием многофункционального сервиса обмена информацией (мессенджер).
2.2. До заключения договора Потребителю предоставлена следующая информация об Исполнителе:
· наименование, ОГРН, ИНН, номера телефонов и режим работы;
· сведения о лицензии на медицинскую деятельность (№ Л041-01170-02/00382987 от 08.08.2019, выдана Министерством здравоохранения РБ);
· информация о предоставляемых платных медицинских услугах в соответствии со ст. 10 Закона РФ «О защите прав потребителей»;
· порядок и способы оплаты платных медицинских услуг;
· адрес, в том числе адрес электронной почты, для направления обращений (жалоб).
Указанная информация размещена на главной странице сайта Исполнителя и в мобильном приложении.
2.3. Потребитель подтверждает, что до заключения договора ознакомился с:
· прейскурантом цен на платные медицинские услуги, размещенным на сайте и информационных стендах Исполнителя;
· Правилами предоставления платных медицинских услуг (Постановление Правительства РФ № 659 от 30.05.2026);
· порядком оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи (при наличии);
· возможностью получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи бесплатно в рамках программы государственных гарантий и территориальной программы ОМС.
2.4. Договор считается заключенным со дня оформления Потребителем согласия (акцепта), в том числе путем совершения действий по выполнению условий договора, включая внесение частичной или полной оплаты платных медицинских услуг.
2.5. Акцептом настоящей оферты признается:
· проставление отметки (галочки) в чек-боксе «Согласен с условиями договора» на сайте/в приложении; или
· осуществление частичной или полной предоплаты услуг.
Со дня получения согласия (акцепта) все условия договора остаются неизменными и не корректируются Исполнителем без согласия Потребителя.
2.6. Исполнитель направляет Потребителю подтверждение заключения договора с указанием номера договора или иного способа его идентификации.
2.7. По требованию Потребителя Исполнитель направляет экземпляр заключенного договора (или выписку из него), подписанный(ую) усиленной квалифицированной электронной подписью уполномоченного лица Исполнителя.
2.8. Количество экземпляров договора определяется с учетом дистанционного способа его заключения. Договор хранится Исполнителем в порядке, установленном законодательством об архивном деле.
3. УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ
3.1. Основанием для оказания платных медицинских услуг является добровольное волеизъявление Потребителя.
3.2. Услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (для несовершеннолетних до 15 лет — согласия законного представителя).
3.3. Сроки оказания услуг определяются в Приложении № 2 и зависят от вида и объема медицинских услуг. При изменении сроков стороны подписывают дополнительное соглашение.
3.4. При отказе Потребителя от продолжения лечения оформляется информированный отказ от медицинского вмешательства в письменной форме (в том числе в форме электронного документа).
3.5. Потребитель обязан соблюдать режим лечения, рекомендации и назначения лечащего врача. Несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя может снизить качество услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
4. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
4.1. Стоимость платных медицинских услуг определяется в соответствии с действующим прейскурантом Исполнителя.
4.2. Оплата производится в размере 100 % предоплаты путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или безналичного перечисления на расчетный счет Исполнителя.
Реквизиты для оплаты:
р/с 03224643800000000100 в Отделение — ОКЦ №6 Уральского ГУ Банка России
БИК 018073401, к/с 40102810045370000067
После оплаты Потребителю выдается документ, подтверждающий факт осуществления расчета (кассовый чек или бланк строгой отчетности).
4.3. По требованию Потребителя или Исполнителя составляется твердая или приблизительная смета на предоставление услуг. Смета является неотъемлемой частью договора.
4.4. Цена медицинских услуг может быть увеличена в связи с продлением срока лечения, увеличением объема услуг (по согласованию сторон), проведением дополнительных диагностических и лечебных мероприятий. В этом случае оформляется дополнительное соглашение.
4.5. При невыполнении или уменьшении объема оказанных услуг Исполнитель возвращает Потребителю оплаченную сумму или разницу в порядке, установленном главой III Закона РФ «О защите прав потребителей».
4.6. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения платных медицинских услуг договор прекращается, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
5. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
5.1. Потребитель обязуется:
5.1.1. Осуществить предоплату медицинских услуг в размере 100 % стоимости по договору.
5.1.2. Предоставить врачу все известные сведения о состоянии здоровья, аллергиях, заболеваниях и иных факторах, влияющих на лечение.
5.1.3. Соблюдать режим лечения, рекомендации и назначения лечащего врача.
5.1.4. Подписать информированные добровольные согласия на оказание услуг до их начала (в том числе в электронной форме).
5.1.5. Возместить убытки в случае причинения ущерба имуществу Исполнителя.
5.1.6. Явиться в медицинскую организацию за 10 минут до назначенного времени приема или уведомить Исполнителя за 24 часа об отмене визита.
5.1.7. Сообщать лечащему врачу о любых изменениях самочувствия.
5.1.8. Отказаться на весь курс лечения от употребления наркотических и психотропных веществ (кроме назначенных врачом) и алкогольсодержащих напитков.
5.1.9. Согласовывать с лечащим врачом употребление любых терапевтических препаратов.
5.1.10. При отказе от продолжения лечения подписать отказ от медицинского вмешательства и расторгнуть договор с оплатой фактически понесенных Исполнителем затрат.
5.2. Потребитель имеет право:
5.2.1. Получать информацию о состоянии здоровья, результатах оказания медицинских услуг, о действии лекарственных препаратов и их побочных проявлениях, об исходах и прогнозах.
5.2.2. Получать по письменному запросу копии медицинской документации (выписки из медкарты, результаты анализов и исследований) без взимания платы в порядке и сроки, установленные законодательством.
5.2.3. Отказаться от получения медицинской услуги и получить оплаченную сумму за вычетом фактически понесенных Исполнителем затрат.
5.2.4. На выбор лиц, которым может быть предоставлена информация о состоянии его здоровья.
5.2.5. Отказаться от медицинского вмешательства в письменной форме.
5.2.6. Требовать сохранения врачебной тайны.
5.2.7. Обратиться за платной медицинской помощью анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством РФ.
5.2.8. Направить Исполнителю требования, связанные с предоставлением платных медицинских услуг (в том числе при обнаружении недостатков), дистанционным способом.
5.3. Исполнитель обязуется:
5.3.1. Оказать услуги качественно, в соответствии с требованиями законодательства и условиями договора.
5.3.2. Проинформировать Потребителя о предстоящей стоимости лечения, а также о возможности доплаты, связанной с увеличением объема обследования, лечения и использования расходных материалов.
5.3.3. Вести медицинскую документацию в установленном порядке, использовать в процессе лечения только разрешенные медицинские технологии, изделия медицинского назначения и лекарственные препараты.
5.3.4. По письменному запросу Потребителя выдать копию договора (выписку из договора), заверенную усиленной квалифицированной электронной подписью руководителя, если договор заключен дистанционным способом.
5.3.5. Выдать по заявлению Потребителя документы для получения социального налогового вычета: копию договора, документ, подтверждающий фактические расходы на оказанные услуги, а также рецептурный бланк или выписку из медицинской документации о назначении лекарственных препаратов.
5.4. Исполнитель имеет право:
5.4.1. Требовать соблюдения графика процедур, внутреннего режима, режима приема лекарств и других предписаний.
5.4.2. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований и вмешательств, необходимых для оказания медицинской помощи.
5.4.3. Направлять Потребителя с его согласия в другие медицинские организации или привлекать внешних специалистов для оказания дополнительных медицинских услуг за отдельную плату.
5.4.4. Отсрочить или отменить оказание услуги в случае обнаружения медицинских противопоказаний, а также при опоздании Потребителя на прием.

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
6.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.
6.2. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в меньшем объеме в случае предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье.
6.3. Стороны освобождаются от ответственности при форс-мажорных обстоятельствах (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия и т.п.).
6.4. Исполнитель освобождается от ответственности, если докажет, что причиной неисполнения стало нарушение Потребителем условий договора.
6.5. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством РФ.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ИЗМЕНЕНИЕ И РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА
7.1. Договор вступает в силу с момента его заключения (акцепта оферты) и действует до полного выполнения Сторонами своих обязательств.
7.2. Изменение и расторжение договора возможны по соглашению Сторон, если иное не предусмотрено договором.
7.3. Сторона, считающая свои права нарушенными, вправе направить другой стороне письменную претензию. Сторона, получившая претензию, обязана ответить на нее в 10 рабочих дней.
7.4. При расторжении договора по инициативе любой из Сторон обязательным является предварительное уведомление другой Стороны. При отказе Потребителя от исполнения договора, заключенного дистанционным способом, отказ может быть совершен способом, используемым при его заключении.
---
8. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
8.1. Настоящий договор заключен дистанционным способом в соответствии с разделом VI Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 30.05.2026 № 659.
8.2. Все споры, вытекающие из настоящего договора, Стороны будут решать путем переговоров. При невозможности достижения согласия спор подлежит передаче на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.
8.3. Настоящий договор составлен с использованием электронных средств связи. Юридическая сила договора, заключенного дистанционным способом, признается Сторонами в полном объеме.
Приложения: 
Приложение № 1 Информационное добровольное согласие  на получение платных медицинских услуг и заключение договора оказания платных медицинских услуг. 
Приложение № 2 Перечень  платных медицинских услуг, предоставленных в соответствии с договором 
Приложение  № 3 Акт приемки-передачи медицинских услуг
    							 
       							«Заказчик/Потребитель»
«Исполнитель»                                                                   
ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы 
Юр.адрес: 450095, Республика Башкортостан, 
Уфа, Демский район, ул. Правды, д. 19/3,
Факт.адрес: 450095, Республика Башкортостан, 
Уфа, Демский район, ул. Правды, д. 19/3
Тел: (347) 281-01-38, 281-34-85

Сведения о юридическом лице:
Внесены в ЕГРЮЛ  № 1020202362047 от 29.01.2020г.,
Выданное Межрайонной инспекцией ФНС №39 по РБ

р/с 03224643800000000100 в Отделение – ОКЦ №6 Уральского ГУ Банка России БИК 018073401, к/с 40102810045370000067


Главный врач                       Ф.Б. Шамигулов




______________________________________________
ФИ.О., дата рождения, данные паспорта, доверенность, адрес регистрации и место жительства  законного представителя, телефон; лицо, заявившее о намерении заключить 
_______________________________________________
договор анонимно, записывается со слов, за исключением случаев, предусмотренных законодательством РФ. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения, адрес регистрации и место жительства, телефон пациента)
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________


_______________[image: ]__/_____________
                    (подпись)               (расшифровка)          





                                                                                                                                                                      

______________________________________________
ФИ.О., дата рождения, данные паспорта, доверенность, адрес регистрации и место жительства  законного представителя, телефон; лицо, заявившее о намерении заключить 
_______________________________________________
договор анонимно, записывается со слов, за исключением случаев, предусмотренных законодательством РФ. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения, адрес регистрации и место жительства, телефон пациента)
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________


_______________[image: ]__/_____________
                    (подпись)               (расшифровка)          



                                      






















        Приложение № 2 
к договору  на оказание платных медицинских услуг № ______
от «___»_____________202__

Перечень 
платных медицинских услуг, предоставленных в соответствии с договором 

ГБУЗ РБ Городская клиническая больница Демского района города Уфы (далее медицинская организация), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача  Шамигулова Фаниля Булатовича действующего на основании Устава, и ______________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., данные паспорта, доверенность, адрес регистрации  законного представителя, телефон;

________________________________________________________________________________________________
лицо, заявившее о намерении заключить договор анонимно, записывается со слов, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.)

именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик/Потребитель», действующий(ая) в интересах несовершеннолетнего_________________________________________________ с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», утвердили перечень оказания услуг и является для оплаты указанных:

	№
п/п
	Код
медицинской услуги
	Наименование услуги
	Кол-во,
ед.
	Цена по прейскуранту, руб.
	Сумма,руб.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Итого сумма к оплате:
	


Общая стоимость оказанных услуг составляет:____________________________________________________________________________________, в 
                                                 (число, прописью)
том числе НДС________________________________________________
                                                                                  (число, прописью)

Медицинская услуга оказана  «Заказчику/Потребителю» полностью.
«Заказчик/Потребитель» не имеет претензий по качеству работы и срокам ее исполнения.

Исполнитель                                                                                                      «Заказчик/Потребитель»
Главный врач                                                                                                      


______________Ф.Б. Шамигулов                                                             _____________[image: ]_/____________
                                                                                                                                                                                                 (подпись)               (расшифровка)          
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Приложение № 3
к договору  на оказание платных медицинских услуг № ______
от «___»_____________202__

Акт 
приемки-передачи медицинских услуг

Мы, нижеподписавшиеся ГБУЗ РБ Городская клиническая больница Демского района города Уфы (далее медицинская организация), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача  Шамигулова Фаниля Булатовича действующего на основании Устава, и ________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., данные паспорта, доверенность, адрес регистрации  законного представителя, телефон;
________________________________________________________________________________________________
лицо, заявившее о намерении заключить договор анонимно, записывается со слов, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации).




именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик/«Потребитель», действующий(ая) в интересах несовершеннолетнего_________________________________________________ с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», составили настоящий акт о том, что «Исполнитель» выполнил в перечне медицинские услуги на сумму:______________________________________________, в том числе НДС___________________
                                                                                         (число, прописью)                                                                                                                            (число, прописью

Платные медицинские услуги «Заказчику/Потребителю» оказаны в                                                                    период с «___»___________202__ по «___»___________202__
На основании изложенного Стороны заявляют, что услуги по Договору оказаны в полном объеме, надлежащего качества, претензий у Сторон по исполнению Договора друг к другу не имеют. 
Настоящий акт об оказании платных медицинских услуг составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.


Исполнитель                                                                                                      «Заказчик/Потребитель»
Главный врач                                                                                                      


______________Ф.Б. Шамигулов                                                               ____________[image: ]__/____________
                                                                                                                                                                                                 (подпись)                   (расшифровка)          























[bookmark: _GoBack]Приложение № 1
к договору  на оказание платных медицинских услуг № ______
от «___»_____________202__
Информированное добровольное   согласие
на получение платных медицинских услуг и заключение договора оказания платных медицинских услуг
Я,__________________________________________,паспорт___________,выдан________________________________    
                                  (Ф.И.О. прописывается полностью)	                               (дата, кем)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, необходимых для получения мной платных медицинских услуг/получения платных медицинских услуг лицом, законным представителем которого являюсь (ненужное зачеркнуть), в соответствии с заключенным со мной договором на предоставление платных медицинских услуг с ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы.
до получения платной медицинской услуги в ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы 
и до заключения договора оказания платных медицинских услуг в доступной для меня форме, проинформирован (а) о нижеследующем:
- о перечне платных медицинских услуг, предоставляемых ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы 
, о ценах на платные услуги, условиях, форме, порядке и сроках ожидания их предоставления и оплаты;
- о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, уровне их профессионального образования и квалификации;
- мне предоставлена вся необходимая информация об медицинском учреждении, в том числе, о режиме работы учреждения, графике работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;
- о контролирующих органах, как по надзору в сфере здравоохранения, так и в сфере защиты прав потребителей (их адреса и телефоны), иная информация, предусмотренная правилами предоставления платных медицинских услуг;
- о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также почтовый адрес и (или) адрес электронной почты, на которые может быть направлено обращение (жалоба).
           - мне предоставлены все необходимые сведения о лицензиях ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы 
на осуществление медицинской деятельности, я ознакомлен(а) с перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензиями;
- я информирован(а) о целях, характере, о методах оказания медицинских услуг, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах  оказания медицинской помощи;
- я предупрежден(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья;
- я информирован(а), что отказ потребителя от заключения договора оказания платных медицинских услуг не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы ОМС в рамках Тарифного соглашения;
- мною добровольно, своей волей и в своем интересе, без какого-либо принуждения, выбраны виды платных медицинских услуг, которые я хочу получить в ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы , я ознакомлен(а) с действующим прейскурантом на платные медицинские и иные платные услуги в ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы и согласен(а) их оплатить в соответствии с ним.
Мне разъяснено, и я полностью осознаю, что проводимое мне лечение (диагностическое обследование) не гарантирует 100% результат и что как при предоставлении медицинских услуг, так и после их предоставления, возможны различные осложнения, обусловленные индивидуальными биологическими особенностями организма.
Я полностью согласен(а) с тем, что используемая при моем лечении (диагностическом обследовании) технология не может на 100% исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных индивидуальными биологическими особенностями организма, и в том случае, если предоставленная медицинская услуга была осуществлена с учетом всех необходимых требований, ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы не несет ответственности за их возникновение.
Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения (диагностического обследования) я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы . 
Я, получив полную информацию о возможности и условиях оказания пациенту бесплатной медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, хочу воспользоваться своим правом на получение платных медицинских и иных услуг, даю свое согласие на их получение и готов(а) их оплатить.
Я удостоверяю, что текст настоящего информированного согласия мною прочитан, его положения мне понятны, я даю свое согласие на получение и оплату платных медицинских и иных платных услуг в ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г. Уфы и на заключение договора оказания платных медицинских и иных услуг.
  [image: ]______________________________________________________________________________________________  
              (подпись потребителя/ законного представителя/ заказчика)                                                                                                         (расшифровка подписи)





Согласие 
на обработку персональных данных
Я, нижеподписавшийся ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. потребителя/законного представителя/заказчик)

Зарегистрированный по адресу:_____________________________________________________________________
Проживающий по адресу:__________________________________________________________________________
Паспортные данные: ______________________________________________________________________________
Выдан:_________________________________________________________________________________________

В соответствии с требованием ст.ст. 23,24 Конституции РФ, cт. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152- ФЗ                  «О персональных данных», ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», я даю согласие на обработку  ГБУЗ РБ ГКБ Демского района г.Уфы, расположенному по адресу: г. Уфа, ул. Правды, 19/3 (далее - Оператор), моих персональных данных, включающих: фамилия, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны,  реквизиты паспорта (документа, удостоверяющего личность), реквизиты полиса ОМС, ДМС, страховой номер  индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), место работы, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращений за медицинской помощью и другую информацию – в медоко -профилактических целях,  в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, осуществление иных, связанных с эти мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора при условии сохранения врачебной тайны. 
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включающие в себя: сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор в праве осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом. 
Оператор имеет право вносить сведения о факте моего обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии моего здоровья, диагнозе и иные сведения, полученные при его медицинском обследовании в электронную систему ГИСЗ РБ (Государственная информационная система здравоохранения Республики Башкортостан).
_________________/___________________    отметить    _______________________/_________________                  (согласен(а) пишется прописью)   (подпись/расшифровка)                                                                    (не согласен(а) пишется прописью)           (подпись/расшифровка)


В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах моего обследования, лечения и учета следующим лицам:  
- должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним договора;
- страховым медицинским организациям (в рамках ОМС), контролирующим органам: ФОМС, ТФОМС, Пенсионный фонд РФ, ФНС, ФСС, Росстату, иным государственным органам.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.
Передача моих персональных данных иными лицами или иное их разглашение может осуществляться только с моего дополнительного письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной «___»___________202__г. и действует бессрочно.
Условием прекращения обработки персональных данных является получение Оператором моего письменного уведомления об отзыве Согласие  на обработку моих персональных данных. 
Настоящее Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение неопределенного срока.

Подпись субъекта персональных данных___[image: ]_________ расшифровка подписи____________________  

Подпись субъекта персональных данных___________________ расшифровка подписи____________________  
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