
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

          Дата: «_____» _____________ 20__ г. 

Я,_____________________________________________________________________________________________  
                     (Ф.И.О. законного представителя полностью) 

паспорт: серия__________№______________, выдан _________________________________________________  

дата выдачи «___» _________________ г., код подразделения __________________________________________ 

зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________________________________ 

действующий(ая) как законный представитель несовершеннолетнего: 

______________________________________________________________________________________________ 
       (Ф.И.О. ребенка полностью, дата рождения) 
на сновании ___________________________________________________________________________________  
                  (свидетельство о рождении, решение органа опеки и попечительства и т.п.) 

серия __________ № ______________ выданы______________________________________________________ 

далее именуемый «Представитель», действуя от имени и в интересах указанного несовершеннолетнего, 

далее именуемого «Пациент», руководствуясь Федеральным законом от 27.07.2006 № 152‑ФЗ «О персональных 

данных», даю Федеральному государственному бюджетному учреждению детский противотуберкулезный 

санаторий «Пионер» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ ДПТС «Пионер» 

Минздрава России),  юридический адрес: 354204, Краснодарский край, г. Сочи, ул. Сибирская, д. 29, 

именуемому далее «Оператор», настоящее согласие на обработку персональных данных Пациента и 

собственных персональных данных Представителя в объёме, необходимом для оказания специализированной 

медицинской помощи и санаторно‑курортного лечения, на следующих условиях: 

1. ЦЕЛИ ОБРАБОТКИ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

Настоящее согласие даётся исключительно в медицинских и непосредственно связанных с ними целях: 

 Оказание Пациенту санаторно-курортной медицинской помощи по профилю фтизиатрия; 

 Ведение медицинской документации Пациента; 

 Соблюдение требований законодательства об охране здоровья (учёт, отчётность, информирование 

уполномоченных органов в случаях, предусмотренных законом); 

 Взаимодействие с Представителем по вопросам состояния здоровья Пациента, плана лечения и режима 

пребывания в санатории; 

 Организация питания в соответствии с профилем санатория и медицинскими показаниями; 

 Статистический учёт и анализ деятельности санатория в обезличенной форме. 

2. ПЕРЕЧЕНЬ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ, НА ОБРАБОТКУ КОТОРЫХ ДАЁТСЯ СОГЛАСИЕ 

Персональные данные Пациента: 

 фамилия, имя, отчество 

 дата и место рождения 

 свидетельства о рождении 

 адрес регистрации по месту жительства и адрес фактического проживания 

 данные полиса обязательного медицинского страхования (ОМС) 

 страховой номер индивидуального лицевого счёта (СНИЛС) 

 сведения о законных представителях (Ф.И.О. паспортные данные, контактная информация) 

 документ, подтверждающий полномочия законного представителя ребенка 

 сведения об образовательном учреждении (при необходимости оформления учебных справок) 

 специальная категория персональных данных — сведения о состоянии здоровья 

 анамнез жизни и заболевания основной и сопутствующие диагнозы 

 результаты лабораторных, инструментальных и рентгенологических обследований (включая флюорографию, КТ, 

анализы крови, мокроты, туберкулиновые пробы и т.д.) 

 заключения врачей‑специалистов; 



 сведения о проведённом лечении, лекарственных назначениях и процедурах; 

 результаты динамического наблюдения и исходы лечения. 

3. ДЕЙСТВИЯ С ПЕРСОНАЛЬНЫМИ ДАННЫМИ 

Оператор вправе совершать следующие действия с персональными данными как с использованием 

средств автоматизации, так и без таковых: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение 

(обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, а также 

передачу (распространение, предоставление, доступ) в объёме, минимально необходимом для достижения 

целей, указанных в п. 1. Передача специальных категорий персональных данных (сведений о состоянии 

здоровья Пациента) третьим лицам осуществляется исключительно в случаях, прямо предусмотренных 

законодательством Российской Федерации (например, по запросам противотуберкулёзных диспансеров, 

Роспотребнадзора, в рамках системы ОМС), а также в экстренных ситуациях, угрожающих жизни и здоровью. 

4. СРОК ДЕЙСТВИЯ СОГЛАСИЯ 

Настоящее согласие вступает в силу с момента его подписания и действует до наступления события, 

которое неизбежно повлечет прекращение обработки. 

В случае, если законодательством Российской Федерации установлены более длительные сроки 

хранения медицинской документации, обработка персональных данных Оператором продолжается на законных 

основаниях в течение всего срока хранения таких документов. 

 

5. ПРАВО НА ОТЗЫВ СОГЛАСИЯ 

Я, как Представитель, имею право отозвать настоящее согласие в любое время путём направления 

письменного заявления в адрес Оператора. Отзыв согласия не влияет на законность обработки, произведённой 

до момента его получения. Прекращение обработки может сделать невозможным дальнейшее оказание 

медицинской помощи Пациенту в полном объёме. 

6. ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ОСВЕДОМЛЁННОСТИ 

Подписывая настоящее согласие, я подтверждаю, что – ознакомлен(а) с правами субъекта персональных 

данных, предусмотренными статьёй 14 Федерального закона от 27.07.2006 № 152‑ФЗ «О персональных 

данных», уведомлён(а), что обработка специальных категорий персональных данных (сведений о состоянии 

здоровья) осуществляется в соответствии со статьёй 10 Федерального закона № 152‑ФЗ исключительно в целях 

охраны здоровья Пациента. Согласие дано мной добровольно и в интересах несовершеннолетнего пациента. 

РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ 

Оператор: ФГБУ ДПТС «Пионер» Минздрава России  

Адрес: 354204, Краснодарский край, г. Сочи, ул. Сибирская, д. 29  

Ответственный за обработку персональных данных:__________________________ / ___________________ /        
                 (должность, Ф.И.О.)   (подпись) 

Представитель (законный представитель): __________________________________ / ___________________ / 
              (Ф.И.О. полностью)                  (подпись) 

Пациент (несовершеннолетний): _________________________________________________________________ 
          (Ф.И.О. полностью) 

Реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя: 

______________________________________________________________________________________________ 
        (вид, серия, номер, кем и когда выдан) 


