Информированное добровольное согласие на медицинское

вмешательство с применением телемедицинских технологий
г. Ижевск                                                                                                     «___»________20___г.
Я, пациент (законный представитель пациента) _______________________________________

                                                                                                                                      (Ф.И.О. полностью, число, месяц, год рождения)

_____________________________________________ в рамках оказания мне медицинских услуг, желаю получить медицинскую помощь с применением телемедицинских технологий в бюджетном учреждении здравоохранения Удмуртской Республики «Республиканский клинико-диагностический центр Министерства здравоохранения Удмуртской Республики» (далее — Исполнитель) в виде: интернет-консультации, консультации с применением системы видеоконференцсвязи (ненужное вычеркнуть) с:

Федеральным(и) центром(ми) МЗ РФ ___________________________________________________

Республиканским(и) центром(ми) МЗ УР_______________________________________________

      При этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

      1. Мое добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство с применением телемедицинских технологий, согласно ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» является необходимым предварительным условием медицинского вмешательства. 
1. Вопрос об оказании мне медицинских услуг, с применением телемедицинских технологий решен консилиумом, при этом консилиум решил: _________________________________________ ____________________________________________________________________________________.

2. Мне разъяснено, и я осознал(а), что оказание мне или пациенту ________________________________________________________, чьим законным представителем 

                             (Ф.И.О. полностью) 

я являюсь, медицинских услуг, с применением телемедицинских технологий не гарантирует 100% точный результат в постановке диагноза и выбора метода лечения.

3. Я согласен(а) с тем, что медицинская помощь с применением телемедицинских технологий не может полностью исключить вероятность возникновения разных осложнений и иных негативных результатов для состояния моего здоровья, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда медицинская помощь, с применением телемедицинских технологий оказана с соблюдением всех необходимых требований, Исполнитель медицинской услуги не несет ответственности за их возникновение.

4. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом, выбрана для моего лечения медицинская помощь, с применением телемедицинских технологий, которую я хочу получить у Исполнителя -  БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР».

5. Я, для дачи заключения о состоянии моего здоровья, постановке диагноза и дачи рекомендаций по дальнейшему лечению, разрешаю Исполнителю предоставить консультанту информацию о состоянии моего или пациента ________________________________________________________, чьим законным представителем 

                             (Ф.И.О. полностью) 

я являюсь, здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении.

6. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю и осознаю свое право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, а также возможные последствия такого отказа, преимущества предложенного мне медицинского вмешательства с применением телемедицинских технологий и даю свое согласие на их применение.  

7.  Я, в целях оказания мне медицинской помощи с применением телемедицинских технологий, в соответствии с положениями Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР» (адрес: г. Ижевск, ул. Ленина, д. 87Б) на обработку (сбор, запись, накопление, систематизацию, хранение, уточнение, извлечение, использование, передачу в ___________________________________________________ (вписать медицинское учреждение, в которое будут переданы персональные данные для оказания консультативной помощи), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение), с использованием, а также без использования средств автоматизации, моих персональных данных.
8. Настоящее согласие действует со дня его подписания до достижения целей обработки и времени хранения представленных персональных данных или до утраты необходимости в достижении целей обработки персональных данных. Настоящее согласие может быть отозвано путем подачи в БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР» письменного заявления.
9. Мне разъяснены мои права и обязанности, связанные с обработкой персональных данных, в том числе, моя обязанность проинформировать БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР» в случае изменения моих персональных данных. С Политикой обработки и защиты персональных данных БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР» ознакомлен(а).
Пациент: _______________________________________________________ ______________________

                            (Ф.И.О.)                                                                                       (подпись)

Паспорт: серия__________№_______________, выдан ________________________________________

Контактный тел.__________ адрес регистрации: _____________________________________________

Получил Исполнитель: _________________, __________________________   ________________

                                                (должность)                  (Ф.И.О.)                                      (подпись)

