Приложение 1 
к Положению об обработке 
и защите персональных 
данных ООО «Д’Арт»
от 15.02.2022г. 

УВАЖАЕМЫЕ ПАЦИЕНТЫ! УВЕДОМЛЯЕМ ВАС 
О ТОМ, ЧТО В СООТВЕТСТВИИ С 
ФЗ №152 ОТ 27.07.06 Г.О ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ ТРЕБУЕТСЯ 
ПОЛУЧЕНИЕ СОГЛАСИЯ ОТ ПАЦИЕНТА 
НА ОБРАБОТКУ ЕГО ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ.


СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, нижеподписавшийся_________________________________________________
______________________________________________________________________
                                                         (Ф.И.О. полностью)
зарегистрированный по адресу: __________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________;
проживающий по адресу (фактический адрес) ______________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________;
документ, удостоверяющий личность паспорт 
серия _______________ номер_______________________, 
выдан _________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
                                           (дата и название выдавшего органа) 
контактный номер телефона ____________________________________________

в соответствии с требованиями ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, даю и подтверждаю свое согласие на обработку в ООО Стоматологическая клиника «Д’Арт» г. Воронеж, ул. Кропоткина, д.10, офис 1 (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: 
- фамилию, имя, отчество, дату рождения, адрес регистрации и фактического проживания, контактный телефон, серия и номер паспорта, идентификационный номер налогоплательщика (ИНН), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном Фонде России (СНИЛС), наименование страховой медицинской организации, серия и номер страхового медицинского полиса и его действительность, в целях выполнения условий договора;
- пол, профессия, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, в том числе группа здоровья, группа инвалидности и степень ограничения к трудовой деятельности, состояние диспансерного учета, зарегистрированные диагнозы по результатам обращения к врачу, информация об оказанных медицинских услугах, в том числе о проведенных лабораторных анализах и исследованиях и их результатах, выполненных оперативных вмешательствах, информация о приеме лекарственных средствах и изделиях медицинского назначения, биометрические
данные (изображение лица, рентгеновские снимки и др.)– в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление иных, связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны. 
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, 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 следующим лицам:
- должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним договора.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.
Передача моих персональных данных иным лицам 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 получение Оператором моего письменного уведомления об отзыве Согласия на обработку моих персональных данных. 

Пациент информирован о том, что в помещении исполнителя проводится открытая видеосъемка с видеозаписью в антитеррористических целях, в целях обеспечения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности, в том числе для безопасности персонала, а также безопасности прав пациентов при оказании медицинских услуг. Исполнитель гарантирует пациенту, что видеозаписи, сделанные на территории Исполнителя, не подлежат разглашению, размещению, использованию и передачи третьим лицам. Хранение видеоматериала осуществляется только на территории Исполнителя на специальных электронных носителях с ограниченным кругом доступа.

Подпись и расшифровка субъекта персональных данных

____________________ / ___________________________________(ФИО)















Приложение 2 
к Положению об обработке 
и защите персональных 
данных ООО «Д’Арт»
от 15.02.2022г. 


УВАЖАЕМЫЕ ПАЦИЕНТЫ! УВЕДОМЛЯЕМ ВАС 
О ТОМ, ЧТО В СООТВЕТСТВИИ С 
ФЗ №152 ОТ 27.07.06 Г.О ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ ТРЕБУЕТСЯ 
ПОЛУЧЕНИЕ СОГЛАСИЯ ОТ ПАЦИЕНТА 
НА ОБРАБОТКУ ЕГО ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ.

СОГЛАСИЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ РЕБЕНКА
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, законный представитель ______________________________________________
______________________________________________________________________
                                                         (Ф.И.О. полностью)
зарегистрированный по адресу: ___________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
проживающий по адресу (фактический адрес) ______________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность паспорт 
серия _______________ номер_______________________, 
выдан _________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
                                           (дата и название выдавшего органа) 
контактный номер телефона представителя ________________________________
контактный номер телефона ребенка (если имеется) _________________________
представляю __________________________________________________________
______________________________________________________________________
                                           (Ф.И.О. ребенка полностью)

в соответствии с требованиями Ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, даю и подтверждаю свое согласие на обработку в ООО Стоматологическая клиника «Д’Арт» г. Воронеж, ул.Кропоткина, д.10, офис 1 (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, контактный телефон, серия и номер паспорта, адрес регистрации и фактического проживания, идентификационный номер налогоплательщика (ИНН), а также данные ребенка: фамилию, имя, отчество, дата рождения, адрес проживания, контактный телефон, в целях выполнения условий договора; 
- данные о состоянии здоровья ребенка, заболеваниях, в том числе группа здоровья, группа инвалидности и степень ограничения к трудовой деятельности, состояние диспансерного учета, зарегистрированные диагнозы по результатам обращения пациента к врачу, информация об оказанных медицинских услугах, в том числе о проведенных лабораторных анализах и исследованиях и их результатах, выполненных оперативных вмешательствах, информация о приеме лекарственных средствах и изделиях медицинского назначения, биометрические данные
(изображение лица, рентгеновские снимки и др.)– в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление иных, связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны. 
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
В процессе оказания Оператором моему ребенку медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные и данные моего ребенка, в том числе составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах обследования, лечения и учета следующим лицам:
- должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним договора.
Срок хранения моих персональных данных и персональных данных моего ребенка соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.
Передача моих персональных данных и персональных данных моего ребенка иным лицам 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 получение Оператором моего письменного уведомления об отзыве Согласия на обработку моих персональных данных. 
Пациент информирован о том, что в помещении исполнителя проводится открытая видеосъемка с видеозаписью в антитеррористических целях, в целях обеспечения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности, в том числе для безопасности персонала, а также безопасности прав пациентов при оказании медицинских услуг. Исполнитель гарантирует пациенту, что видеозаписи, сделанные на территории Исполнителя, не подлежат разглашению, размещению, использованию и передачи третьим лицам. Хранение видеоматериала осуществляется только на территории Исполнителя на специальных электронных носителях с ограниченным кругом доступа.

Подпись и расшифровка представителя персональных данных

____________________ / ___________________________________(ФИО)



















 Приложение 3 
 к Положению об обработке 
и защите персональных 
данных ООО «Д’Арт»
от 15.02.2022г
АКТ
ОБ ОТКАЗЕ ПАЦИЕНТА (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ)
ОТ ДОКУМЕНТАЛЬНОГО ОФОРМЛЕНИЯ 

Настоящим актом удостоверяем, что в нашем присутствии:

__________________________________________________________/_________________________/
Должность                                              подпись                                 расшифровка подписи

__________________________________________________________/_________________________/
Должность                                               подпись                                 расшифровка подписи

__________________________________________________________/_________________________/
Должность                                               подпись                                расшифровка подписи

пациенту (законному представителю) ______________________________________________________________
(Ф.И.О)_______________________________________________________________________________________________

(для заполнения законным представителем) 
действующему на основании ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                              (наименование и реквизиты правоустанавливающего документа, кем, когда выдан)
в интересах __________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

«___»________________20___ г.

в ООО Стоматологическая клиника «Д’ Арт» было предложено оформить правоотношения документально по форме, утвержденной приказом главного врача ООО Стоматологическая клиника «Д’ Арт» ___________________согласие на обработку персональных данных_______________
                                                  ( наименование документа)
От письменного оформления вышеуказанного документа пациент (законный представитель) отказался.
Содержание данного акта подтверждаем личными подписями:

__________________________________________________________/_________________________/
Должность                                              подпись                                                         расшифровка подписи

__________________________________________________________/_________________________/
Должность                                               подпись                                                        расшифровка подписи




Настоящий акт составил: 

_________________________________________________________/_________________________/
Должность                                              подпись                                                          расшифровка подписи






Приложение 4 
 к Положению об обработке 
и защите персональных 
данных ООО «Д’Арт»
от 15.02.2022г



Директору ООО Стоматологическая клиника «Д’Арт»
Левченко Давиду Михайловичу
ИНН 3666109704
ОГРН 1033600145688
Адрес: 394030 г. Воронеж, ул. Кропоткина, д. 10, офис 1
Тел.: (473) 277-89-46
e-mail: dave3d@rambler.ru
от
_________________________________________________
_________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
документ, удостоверяющий личность паспорт 
серия _______________ номер_______________________, 
выдан _________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________;
(дата и название выдавшего органа) 

Согласие на обработку персональных данных,
разрешенных субъектом персональных данных для распространения

Настоящим я, _____________________________________________________________________________, 
руководствуясь статьей 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», заявляю о согласии на распространение ООО Стоматологическая клиника «Д’Арт» моих персональных данных с целью размещения информации обо мне на официальном сайте ООО Стоматологическая клиника «Д’Арт» и в аккаунтах социальных сетей ООО Стоматологическая клиника «Д’Арт» в следующем порядке:
	Категория персональных данных
	Перечень персональных данных
	Разрешаю к распространению
(да/нет)
	Разрешаю к распространению неограниченному кругу лиц (да/нет)
	Условия и запреты
	Дополнительные условия

	персональные данные
	ФИО
	
	
	
	

	биометрические персональные данные
	цветное цифровое фотографическое изображение лица
	
	
	
	



Сведения об информационных ресурсах Оператора, посредством которых будут осуществляться предоставление доступа неограниченному кругу лиц и иные действия с персональными данными субъекта персональных данных:
	Информационный ресурс
	Действия с персональными данными

	https://xn----7sbbpramcgv3bya.xn--p1ai/
www.клиника-дарт.рф

	Предоставление сведений неограниченному кругу лиц



Я согласен \ не согласен с получением SMS, электронных писем и телефонных звонков информационно-уведомительного характера, в том числе с использованием с любых мессенджеров Viber, WhatsApp, Telegram.

Я согласен \ не согласен с размещением моих фотографий и рентгеновских снимков в научных журналах и статьях. 

Настоящее согласие дано мной добровольно и действует с/до отзыва в установленном законом порядке.
Оставляю за собой право потребовать прекратить распространять мои персональные данные. В случае получения требования Оператор обязан немедленно прекратить распространять мои персональные данные, а также сообщить перечень третьих лиц, которым персональные данные были переданы.

________________  _________________________________________
                 Дата                                       подпись









































Приложение 5 
к Положению об обработке 
и защите персональных 
данных ООО «Д’Арт»
от 15.02.2022г 

Руководителю ООО «Д’Арт»
_________________________
от________________________
___________________________


Заявление
об отзыве согласия на обработку персональных данных


«____»_____________20__г.

Настоящим во исполнение положений Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» №152-ФЗ  я, ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________,
Паспорт______________выдан ______________________________________________________
  ________________________________________________________________________________
(кем, когда выдан)
Адрес регистрации_________________________________________________________________
Отзываю у ООО «Д’Арт» (г. Воронеж, ул. Кропоткина, д.10, офис1) свое согласие на обработку персональных данных.
Прошу прекратить обработку персональных данных не позднее трех рабочих дней с даты поступления настоящего отзыва. Прошу уничтожить всю персональную информацию, касающуюся меня лично, в соответствии со ст.21 п.5 Федерального закона «О персональных данных», как на бумажных носителях (в том числе, амбулаторную медицинскую карту), так и в электронных базах данных, исключить из всех списков, реестров, протоколов.
Уведомление об уничтожении моих персональных данных прошу предоставить в письменной форме.

Дата: «___» _______________20___ г.
Подпись____________________/__________________________/


Данные документа законного представителя прилагаются (при необходимости): Наименование документа_________________________________________________________________________
Дата___________________20___г.
__________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью, подпись)













Приложение 6 
к Положению об обработке 
и защите персональных 
данных ООО «Д’Арт»
от 15.02.2022г 

Руководителю ООО «Д’Арт»
_________________________
от_______________________
                                                                                                                                            ___________________________





Запрос
на получение информации о персональных данных


Ранее для ООО «Д’Арт» предоставлялось согласие на обработку моих персональных данных:
Ф.И.О. __________________________________________________________________________,
Адрес места регистрации___________________________________________________________,
В соответствии со ст.14 Федерального закона «О персональных данных» прошу предоставить мне следующие сведения:
1) Какие персональные данные имеются в распоряжении ООО «Д’Арт», из каких источников и как они были получены?
2) Каким третьим лицам (физическим или юридическим лицам, государственным органам или органам местного самоуправления и т.п.) передавались персональные данные?
3) Другая информация___________________________________________________________


Указанную информацию прошу предоставить мне в письменной форме.
Напоминаю, что, в соответствии со ст.20 п.1 Федерального закона «О персональных данных» указанная информация должна быть предоставлена Субъекту персональных данных в течение десяти рабочих дней со дня получения настоящего запроса.


«____»________________20____г.

_________________/_____________________________/
      Подпись                            Расшифровка





Данные документа законного представителя прилагаются (при необходимости): Наименование документа_________________________________________________________________________
Дата___________________20___г.
__________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью, подпись)







Приложение 7 
к Положению об обработке 
и защите персональных 
данных ООО «Д’Арт»
от 15.02.2022г 


Типовая форма разъяснения субъекту персональных данных 
юридических последствий отказа предоставить свои персональные данные



               Уважаемый(-ая), __________________________________________________!


               В соответствии с требованиями Федерального закона Российской Федерации от27 июля 2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» уведомляем Вас, что обязанность предоставления Вами персональных данных установлена п.4, ст. 10 указанного федерального закона, а также Положением о персональных данных ООО Стоматологическая клиника «Д’ Арт», «Политика ООО Стоматологическая клиника «Д’ Арт» в отношении обработки и обеспечения безопасности персональных данных».
                В случае отказа Вами предоставить свои персональные данные, ООО Стоматологическая клиника «Д’ Арт» (Оператор) не сможет на законных основаниях осуществлять их обработку, что приведет для Вас к следующим юридическим последствиям:
· невозможность предоставления Вам медицинских услуг в полном объеме;
· невозможность выдачи документов (справки, результаты исследований, выписки из амбулаторной карты и т.д.)
· невозможность выдачи справки на налоговые льготы по платным медицинским услугам, выдачи ответов на запросы от органов прокуратуры и суда и т.д.



Ответственный за организацию обработки персональных данных в ООО Стоматологическая клиника «Д’Арт»________________________________________________________(подпись).


Мне, __________________________________________________________________разъяснены юридические последствия отказа предоставить свои персональные данные ООО Стоматологическая клиника «Д’ Арт».

«_____» _________________20___г.  _____________________/____________________________/
                                                                         Подпись                                                             (Ф.И.О.)

