СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я,___________________________________________________________________________________________________
паспорт, _________________выдан «___»_____________ г. __________________________________________________
_______________________________________________, состоящий на регистрационном учете по
адресу:________________________________________________________________________________, в соответствии с
требованиями Федерального закона от 25.07.2011 г. № 152-ФЗ "О персональных данных", подтверждаю свое 
согласие на обработку медицинскими и иными работниками ООО «ДЕНТА», ООО Компания «ДЕНТА» в  целях 
оказания мне медицинских услуг, а также иными лицами в целях осуществления контроля качества и безопасности 
медицинской помощи моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес 
места жительства и места пребывания, контактный телефон,  паспортные данные, реквизиты полиса ОМС (ДМС),
 данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, о
 профилактических и диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях. 
  Предоставляю ООО «ДЕНТА», ООО Компания «ДЕНТА» право осуществлять все действия (операции) с моими 
персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, 
использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. ООО «ДЕНТА» вправе обрабатывать мои персональные 
данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, 
предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС 
(договором ДМС). ООО «ДЕНТА», ООО Компания «ДЕНТА» имеют право во исполнение своих обязательств по 
договору на оказание платных медицинских услуг, по работе в системе ОМС (по договору  ДМС), а также для целей 
осуществления контроля качества и безопасности медицинской деятельности, включая привлечение внешних 
экспертов, на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией, 
территориальным фондом ОМС, с другими медицинскими организациями и медицинскими работниками, в том 
числе, 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. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение 
может осуществляться только с моего письменного согласия. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного 
документа, который может быть направлен мной в адрес ООО «ДЕНТА»,  ООО Компания «ДЕНТА» по 
почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ООО 
«ДЕНТА». Настоящее согласие дано мной «____»______________________20_____г. и действует бессрочно. 

__________________ /_______________________________/

                                                        подпись                               ФИО пациента
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