Приложение № 1 к приказу

главного врача ФГБУ ДОС «Пионерск» 

 № 167 от 12.10.2012 г
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я, 
(фамилия, имя, отчество – полностью)

	
	года рождения, проживающий(ая) по адресу:
	


	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 18 лет, или недееспособных


	граждан: Я, паспорт:
	
	

	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) поступаю в ФГБУ ДОС «Пионерск» в отделение Детское (указать название или профиль отделения)

- Мне согласно моей воли 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, условиями профилактики внутрибольничного инфицирования и недопущения формирования очагов новой коронавирусной инфекции COVID-19, установленного в ФГБУ ДОС "Пионерск" и обязуюсь их соблюдать;

- Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача, диагностических исследований: анализа крови общего и биохимического, анализа мочи общего, спирометрии, реенцефалографии, электроэнцефалографии, электронейромиографии, клинического анализа движения, компьютерной оптической топографии,  электрокардиографии, стабилографии; проведения рентгеновских, ультразвуковых исследований и лечебных мероприятий: прием таблетированных препаратов, инъекций, внутривенных вливаний, лечебных пункций, лечебных медикаментозных блокад, мануальной терапии, гирудотерапии, физиотерапевтических процедур, лечебной физкультуры, массажа, механотерапии. Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;

- 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, несоблюдение мер профилактики внутрибольничного инфицирования новой коронавирусной инфекции COVID-19, рекомендаций медицинских работников, режима приема 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 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 тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:  


.

- Разрешаю посещение в лечебном учреждении представляемого ребенка или лица, признанного недееспособным, следующим гражданам:  


.

	
	2021
	года. Подпись пациента/законного представителя
	


	Расписался в моем присутствии:
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	Х

	
	(Должность, И.О. Фамилия)
	
	
	

	
	
	
	
	


СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, 

(фамилия, имя, отчество)

проживающий по адресу (по месту регистрации) 
имеющий паспорт серия: 

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ в целях оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных
 (фамилия, имя, отчество, год рождения)

проживающего по адресу (по месту регистрации)
имеющего Свидетельство о рождении серия: 

включающих фамилию, имя, отчество; пол_ дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность), данные полиса ОМС (или ДМС); страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью; сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях.
В соответствии с требованиями статьи 10 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ даю согласие на обработку моих персональных данных ФГБУ ДОС «Пионерск» Минздрава России при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
ФГБУ ДОС «Пионерск» Минздрава России имеет право: 
- при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования отчётных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие ФГБУ ДОС «Пионерск» Минздрава России со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения, иными организациями;

- с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными правовыми актами или договорами, на предоставление, передачу моих персональных данных иным организациям, при условии, что указанные предоставление передача будут осуществляться с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет двадцать пять лет. По истечении указанного срока хранения моих персональных данных ФГБУ ДОС «Пионерск» Минздрава России обязан уничтожить все мои персональные данные, включая все копии на машинных носителях информации. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
Я согласен (а) со следующими действиями с моими персональными данными:

1. Обработка моих персональных данных в защищённых в установленном порядке автоматизированных информационных системах персональных данных пациентов;

2. Обработка моих персональных данных, защищённых в установленном порядке, без использования средств автоматизации. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного письменного заявления, в т.ч. и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных ФГБУ ДОС «Пионерск» Минздрава России обязан прекратить их обработку.
Представитель субъекта персональных данных _____________________________________ 
(подпись, ФИО)

"_________" _______________________ 20____ г.
ОБЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ САНАТОРИЯ

1. Расчетный час пребывания в санатории: день заезда с 8.00 выезд до 20.00. Оказание санаторно-курортных услуг за дни опозданий не восстанавливаются.

2. Отъезд из санатория пациента/законного представителя не допускается. За нарушение режима – досрочная выписка.

3. В случае досрочного отъезда из санатория - сухой паек не предусмотрен.

4. Вход на территорию только с использованием индентификационных карт.

5. Использование в закрытых помещениях в присутствии других людей для защиты органов дыхания маски (с учетом смены маски не реже чем 1 раз в 3 часа). Проводить проветривание номеров в течение срока проживания не реже 1 раза в 2 часа.

6. Прогулки за территорией санатория (в т.ч. на море) в период с 15.00-17.00 разрешен. Выход с территории санатория после 20.00 часов запрещен! Мы заботимся о Вашей безопасности, в т.ч. эпидемиологической.

7. Не оставлять своих детей на игровой площадке без присмотра.

8. Исключаются любые групповые мероприятия (до особого распоряжения).

9. Посторонним лицам строго запрещено находиться в номерах отдыхающих санатория и на территории.

10. Не допускается ночное пребывание родственников отдыхающих в санатории.

11. В случае выявления среди отдыхающих больного с новой коронавирусной инфекцией проводится его госпитализация. Любые проявления ОРВИ, нарушения обоняния в обязательном порядке озвучиваются лечащему врачу/дежурной службе санатория.

12. Обязательное соблюдение мер личной гигиены и социального дистанцирования.

13. Кормление животных на территории санатория и проживание в номерах санатория с животными запрещено!

14. Курение и распитие спиртных напитков в номерах и на территории санатория запрещено!

15. Вынос санаторного имущества (полотенце, покрывало, одеяло, простыни и др.) на море запрещено!

16. Пациент/законный представитель несет материальную ответственность за ущерб, причиненный санаторию им лично и (или) детьми, которых он сопровождает.

17. По вопросам (медицинским, хозяйственным), связанным с пребыванием в санатории следует обратится к дежурной медсестре, сестре-хозяйке Вашего отделения.

18. Строго соблюдать требования Постановления Правительства РФ от 25.04.2012 года № 390 «О противопожарном режиме в РФ» и правила пожарной безопасности граждан, прибывших для временного проживания и лечения, не оставлять зарядное устройство без присмотра.

19. Приносить и использовать на территории и в помещениях санатория пиротехнику, взрывные изделия, оружие любых типов, в том числе игрушечное, ядовитые и легковоспламеняющиеся вещества, препараты содержащие наркотические вещества.
            За грубое нарушение режима-досрочная выписка, без компенсации за           неиспользованные дни.
Подпись _________________   
                                    Ф.И.О.

        "__" ___________ 20__ г.
