
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ И ПЕРЕДАЧУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
 

1. В соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27 июля 2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных», 

я,   дата рождения г., паспорт гражданина РФ серия№, выдан г., , проживающий(ая) по адресу, телефон:, адрес электронной почты:, 
почтовый адрес:,настоящим своей волей и в своем интересе выражаю согласие на автоматизированную, а также, без использования 

средств автоматизации обработку и передачу моих персональных данныхОбществом с ограниченной ответственностью «Медиа-

Сервис», ИНН 42180233905, ОГРН 1024201672549, далее «Оператор», находящийся по адресу: 654005,г.Новокузнецк, ул. 

Фестивальная, д.5 для следующей цели: оказание медицинской услуги, включая в том числе – установление диагноза; ведение 

медицинского учета; записи на прием к врачу и/или диагностику; связи с центром поддержки пользователей (колл-центром) Оператора. 

Перечень моих персональных данных на обработку которых я даю согласие: 
фамилию, имя, отчество, год, месяц, дату рождения, паспортные данные или данные другого документа, удостоверяющего личность, 

адрес проживания/прописки/регистрации, телефоны, электронный или почтовый адрес, пол, возраст, реквизиты полиса ОМС, ДМС, 

индивидуального лицевого счета в ПФ России (СНИЛС), аудиозаписиразговора с сотрудниками колл-центра и системы автоматической 
записи, записи разговора с сотрудниками регистратуры клиники, данные о состоянии здоровья, сведения об интимной жизни, 

заболеваниях и о случаях обращения в другие медицинские учреждения. 

Я даю согласие на следующие способы обработки моих персональных данных:  
обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, 

уничтожение). Обмен (прием и передача) моих персональных данных с использованием машинных носителей или по каналам связи с 

соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут 
осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Передачу моих персональных данных, содержащих сведения, 

составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения, в том числе, с 

возможностью передачи с использованием бумажных и машинных носителей, в том числе по каналам связи и по внутренней сети 
организации с использованием технических и программных средств защиты информации, с доступом только для должностных лиц 

Оператора. 

Я даю согласие на передачу следующих своих персональных данныхмедицинским организациям и/или врачам, лицам, 
обрабатывающим персональные данные по поручению Оператора, в том числе – сотрудникам страховых компаний, осуществляющих 

обработку персональных данных по поручению Оператора, если обработка будет поручена таким лицам, в том числе сотрудникам 

страховых компаний: АО «Альфа страхование» ИНН 7713056834, АО «Альфа страхование-ОМС» ИНН 7106060429: состояние 
здоровья, фамилия, имя, отчество, серия и номер основного документа, удостоверяющего личность, сведения о дате выдачи указанного 

документа и выдавшем его органе; контактный (е) телефон(ы); адрес места жительства; электронный и/или почтовый адрес(а); пол, дата 
рождения, возраст. 

Я даю согласие на передачу следующих своих персональных данных: 

фамилия, имя, отчество, контактный телефон, аудиозаписи разговора с сотрудниками колл-центра, и /или системы автоматической 
записи, и/или разговора с сотрудниками регистратуры клиники сотрудникам колл-центра, осуществляющим обработку персональных 

данных по поручению Оператора, если обработка будет поручена таким лицам, в том числе, сотрудникам колл-центра. 

 
2. Цель обработки персональных данных: оказание медицинских услуг и осуществление иных действий, связанных с этим 

мероприятием. Предоставляю право осуществлять все действия с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, 

накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Исполнитель 
вправе обрабатывать мои персональные данные посредством включения их в списки и внесения в электронные базы данных 

Исполнителя. Я даю свое согласие на передачу моих персональных данных в иные медицинские организации в рамках проведения 

врачебного консилиума. Я знаю, что имею право в любой момент отозвать свое согласие на использование, в т.ч. передачу моих 
персональных данных посредством направления соответствующего письменного уведомления, которое должно быть направлено 

заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку. 

 

3. Срок, в течение которого действует согласие: со дня его подписания до отзыва в письменной форме, но не более двадцати пяти лет. 

 

4. Мне разъяснено, что при отзыве мною согласия Оператор (или уполномоченный им Оператор) вправе продолжить обработку моих 

персональных данных в случаях, предусмотренных Федеральным законом от 27 июля 2006г № 152-ФЗ «О персональных данных». 

 

 
 

 
Подпись___________________________________ 

           Медицинский работник  

 
 

 
 

 
Подпись_______________________________________________ 

               Пациент  

 

 

 


