ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ОПЕРАЦИЮ

Подписывая данный документ, я __________________________________________________________

                                                                                                                            (Ф.И.О.)

«_____» _________________ _________ года рождения,
                               (месяц)                                       ( год)

находясь на лечении в отделении ортопедии, палате _____
осознаю необходимость оперативного лечения, добровольно даю согласие на операцию

_______________________________________________________________________________________
и прошу персонал о ее проведении.
1. Подтверждаю, что я ознакомлен(а) с характером предстоящей операции. Я также проинформирован(а) о других альтернативных методах лечения, и о последствиях моего заболевания без лечения.

2. Мне разъяснены, и я понимаю особенности предстоящего оперативного лечения.

3. Мне разъяснено, и я осознаю, что во время операции могут возникать непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен (согласна) на то, что ход операции может быть изменен врачами по их усмотрению. 

4. Я предупрежден(а) о факторах риска и понимаю, что проведение операции сопряжено с риском потери крови, возможностью инфекционных осложнений, нарушений со стороны сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, анафилактического шока и даже неблагоприятного исхода.

5. Я предупрежден(а), что в ряде случаев могут потребоваться повторные операции, в том числе в связи с возможными послеоперационными осложнениями, связанными с особенностями течения моего заболевания, и даю свое согласие на их проведение.

6. Я знаю, что обязан(а) не скрывать и поставить в известность врача о всех проблемах, связанных с моим здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, о всех перенесенных мною известных мне заболеваниях, принимаемых лекарственных средствах, сообщать правдивые сведения о моей наследственности, о психических заболеваниях, а также о табакокурении, употреблении алкоголя, наркотических препаратов или токсических средств и др.

7. Я знаю, что во время операции возможна потеря крови и даю согласие на переливание крови и ее компонентов, а также других белковых препаратов.

8. Информацию о моем заболевании (о его характере, прогнозе, предстоящей операции и ее риске, течении послеоперационного периода, ожидаемых результатах) разрешаю предоставить доверенному лицу_______________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                 (Ф.И.О.)
Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне подробно разъяснены, мною поняты, и я добровольно даю свое согласие на операцию
_______________________________________________________________________________________

Подпись пациента (пациентки)                  _____________________ «___» _______________ 202__ г.

Подпись родственника (доверенного лица)  _____________________ «___» _______________ 202__ г.

Подписали в моем присутствии

врач (и) ____________________________________________________________________________ 

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, нижеподписавшийся____________________________________________________________, проживающий по адресу __________________________________________________________________________, Паспорт ____ ____ ________________ , выдан _______________________________________________

___________________________________________________________«____»____________ ____г., в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку  персональных данных меня/моего представляемого ФИО / ФИО, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, данные о состоянии моего здоровья, здоровья моего представляемого, заболеваниях, данные о факте обращения за медицинской помощью – 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 Исполнителем мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Исполнителя, в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.  Исполнитель вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных. Исполнитель вправе включать мои персональные данные в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по договорам на оказание медицинских услуг.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов.

Медицинская карта является собственностью Исполнителя и хранится в соответствии с действующим Законодательством.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия, за исключением случаев, установленных действующим законодательством.

Настоящее согласие дано мной «_____» _________________20____г.  и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие в части передачи моих персональных данных третьим лицам посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Исполнителя по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Исполнителя. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на передачу персональных данных, Исполнитель обязан прекратить их передачу в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи, за исключением случаев, когда я оплачу оказанные мне услуги самостоятельно за свой счет путем внесения денежных средств Исполнителю. В данном случае Исполнитель прекращает передачу персональных данных незамедлительно.
Ф.И.О. пациента / законного представителя   ____________________________/___________________.
Подпись пациента / законного представителя __________________________/____________________.                                                                                                                         

«_____»_______________20___ г.
