Приложение №1 к договору о предоставлении платных услуг эстетической медицины №____ 
от«____»___________ 2019 г.                  
         

Информированное добровольное согласие

на медицинское вмешательство 
(о предоставляемой услуге эстетической медицины)
Я ________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество - полностью)

____________ года рождения, проживающий(ая) по адресу: ______________________________________

__________________________________________________________________________________________

	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: Я, паспорт: ______№___________ выдан:___________________________________________________________________________________________________ являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)


поставлен (поставлена) в известность, что я (представляемый) прохожу курс лечения _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указать название процедур)

- Мне согласно моей воле даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);

- Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении и обязуюсь их соблюдать;

- Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения;

- Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств;

- Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

- Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

- Я согласен (согласна) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;

- Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме;

- Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам: ________________________________________________________________.

- Разрешаю посещение в лечебном учреждении представляемого ребенка или лица, признанного недееспособным.
	"___" ___________ 20___ года.      Подпись пациента/законного представителя
	


	Расписался в моем присутствии: 

Врач _____________________________________________________ (подпись) 
	


(должность, И.О. Фамилия)

Приложение №2 к договору о предоставлении платных услуг эстетической медицины №____ 

от«____»___________ 2019 г.                  
         

Генеральному директору

ООО «Мечты Виктории»
Тамодиной Ю.И.

от _______________________________________

_________________________________________

                                                                                        (Ф.И.О.)

Согласие на обработку персональных данных

Настоящим, во исполнение требований Федерального закона «О персональных данных» № 152-ФЗ от 27.07.2006 г. я, гражданин ___________________________________ _____________________________________, паспорт: серия _________ № ______________ выдан ________________________________________________________________________ «____» ____________ ________ г., адрес регистрации: _______________________________ ___________________________________________________________, даю свое письменное согласие Обществу с ограниченной ответственностью «Мечты Виктории» (место нахождения: 119296, Москва г, Ленинский пр-кт, дом № 69), на обработку моих персональных данных, в целях предоставления платных услуг эстетической медицины, по договору от «____» ______________ 20___ г. Настоящее согласие не устанавливает предельных сроков обработки данных.

Я уведомлен(а) и понимаю, что под обработкой персональных данных подразумевается сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу в случаях, установленным законодательством, обезличивание, блокирование, уничтожение и любые другие действия (операции) с персональными данными.

Также под персональными данными подразумевается любая информация, имеющая ко мне отношение как к субъекту персональных данных, в том числе фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес проживания, номера телефонов, семейный статус, информация о состоянии здоровья и любая другая информация, предоставленная мной ООО «Мечты Виктории» в целях, указанных выше.

Настоящее согласие действует до даты его отзыва мною путем направления ООО «Мечты Виктории» письменного сообщения об указанном отзыве в произвольной форме, если иное не установлено законодательством Российской Федерации.

_____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью, подпись)

«_____ » _____________ 20__ г.
