
Приложение № 2
к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 12 ноября 2021 г. № 1051н
Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство
Я, ___________________________________________________________ «___»__________ г. р,  
           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя, дата рождения)  
зарегистрированный (-ая) по адресу:   ________________________________________________
                                                            (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий (-ая) 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, 
(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 
зарегистрированный (-ая) по адресу__________________________________________________
                                                            (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,                 включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые              граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской                организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390 н  (далее — виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ГОСУДАРСТВЕННОМ БЮДЖЕТНОМ УЧРЕЖДЕНИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН ИШИМБАЙСКАЯ ЦЕНТРАЛЬНАЯ РАЙОННАЯ БОЛЬНИЦА. 
Медицинским работником  ______________________________________________________
	                                   (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
________________________________________________________________________________ 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 предполагаемые 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 ч. 9 ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с п. 5 ч.5 ст. 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)       (подпись)
_________________________________________________________________  ______________
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)                                          (подпись)	
«____»__________  ______ г.                                              
         (дата оформления)	   


СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных пациента
Я,_________________________________________________________________________________________________,
                                                                     (фамилия, имя отчество (при наличии)  гражданина)
проживающий (-ая) по адресу:____________________________________________________________
                                                                                                (место регистрации)
паспорт ____________________, выдан ______________________________________________________________,
                   (серия и номер)                                             (дата, название выдавшего органа)
в отношении____________________________________________________________________
	      (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«___ »__________  ______ года рождения, 
(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 
зарегистрированный (-ая) по адресу_________________________________________________
                                                           (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального Закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" в целях оказания медицинских услуг даю согласие на обработку                      ГОСУДАРСТВЕННОМУ БЮДЖЕТНОМУ УЧРЕЖДЕНИЮ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН ИШИМБАЙСКАЯ ЦЕНТРАЛЬНАЯ РАЙОННАЯ БОЛЬНИЦА, ул. Докучаева, зд.10А, (далее - Оператор) моих персональных данных, а именно: ФИО, пол, дату рождения, адреса             места регистрации и жительства, контактные телефоны, место работы, реквизиты паспорта              (документа, удостоверяющего личность), реквизиты полиса ОМС (ДМС), реквизиты справки МЭС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном Фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другую информацию – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление иных, связанных с этим    мероприятием, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны. 
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на             бумажных носителя, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом. 
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 следующими лицами:
- должностными лицами Оператора, а также лицам, обрабатывающих персональные данные с Оператором на основании заключенного с ними 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 «___» ___________ 20___ г. и действует бессрочно.
Условием прекращения обработки персональных данных является поручение Оператором моего письменного уведомления об отзыве Согласия на обработку моих персональных данных.
Настоящее Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение               неопределенного срока.              

___________________         _______________________________________________
               (подпись)                                                         (Ф.И.О.)		


       
                                                                                 Главному врачу                    
                                                                                    ГБУЗ РБ Ишимбайская ЦРБ
                                                                                    Янышеву Алику Рамильевичу
ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫБОРЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
Прошу принять меня (гражданина, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть)  в ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН ИШИМБАЙСКАЯ ЦРБ для получения первичной медико-санитарной помощи по участковому принципу.
Информация о гражданине, осуществляющем выбор медицинской организации: 
Фамилия _________________ Имя ______________ Отчество (при наличии) __________________                     
                                             (в соответствии с документом, удостоверяющим личность) 
Пол: муж., жен. (нужное подчеркнуть)  Дата рождения:__________________________________             
                                                                                                                    (число, месяц, год)                                                          Гражданство: ________________ Место рождения: ____________________________________    
            (название государства; лицо без гражданства)      (в соответствии с документом, удостоверяющим личность) 
Вид документа, удостоверяющего личность __________________________________________
серия _______________ номер ______________ кем и когда выдан _______________________ ________________________________________________________________________________Адрес регистрации по месту жительства: субъект РФ __________________________________                      
                                                                                                                                    (республика, край, область, округ)  район ____________________________ город (населенный пункт)________________________ 
улица ___________________________№ дома _________ корпус _______ квартира _________                     Дата регистрации по месту жительства  ___________________ 
Контактная информация: тел: ______________ адрес электронной почты __________________ Адрес места пребывания (указывается для оказания медицинской помощи на дому по вызову)  район ___________________ город ______________  населенный пункт ___________________           улица _______________ № дома (владение) _____ корпус (строение)  ______ квартира ________ 

Данные полиса ОМС гражданина (временного свидетельства):
	
	
	

	(серия, номер)
	(наименование СМО, застраховавшей гражданина)
	(дата выдачи)



Наименование медицинской организации, в которой гражданин находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления____________________________________
Сведения о представителе гражданина: 
Фамилия _________________ Имя _____________ Отчество (при наличии)__________________              
                                    (в соответствии с документом, удостоверяющим личность) 
Отношение к гражданину __________________________________________________________  Данные о документе, удостоверяющем личность представителя: вид документа ____________ серия _______ номер ____________ кем и когда выдан__________________________________ Контактная информация: телефон: _____________ адрес электронной почты _______________  

_______________________/_______________________________       Дата__________________ 
(подпись гражданина (представителя застрахованного)/расшифровка подписи )                         (число, месяц, год)

_______________________/_______________________________       Дата __________________                 
(подпись представителя медицинской организации/расшифровка подписи)                                 (число, месяц, год)
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   Приложение № 3
                                                                                                                                 Утверждено
                                                                    приказом Министерства здравоохранения РФ 
                                                                                             № 1051н от 12 ноября 2021 года

Отказ от медицинского вмешательства
Я, ___________________________________________________ «___» ________  _____ г. р., 
       (фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина либо законного представителя)
зарегистрированный (-ая) по адресу: _______________________________________________
                                                                    (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

в отношении _______________________________________ «__ »___________ г. рождения, (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и дата рождения при подписании отказа законным представителем)
при оказании мне (представляемому лицу) первичной медико-санитарной помощи в                                          Государственном бюджетном учреждении здравоохранение Республики Башкортостан  _________________ Ишимбайская Центральная районная больница____________________
                                         (полное наименование медицинской организации)
отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень             определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают                              информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом                           Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
                                              (наименование вида (видов) медицинского вмешательства)

Медицинским работником ______________________________________________________
                                                   (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от                                вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития                           осложнений заболевания (состояния) _____________________________________________
_____________________________________________________________________________
                      (указываются возможные последствия отказа от вышеуказанного (вышеуказанных) вида (видов)
__________________________________________________________________________________________________.  
        медицинского вмешательства, в т.ч. вероятность развития осложнений заболевания (состояния))

Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или                нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой (такие) вид (виды) медицинского вмешательства.

____________    ________________________________________________________________
       (подпись)         (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или законного представителя гражданина)

____________   _________________________________________________________________ 
      (подпись)                   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 
        

«___» ________ 202__г.
       (дата оформления)
	


