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СОГЛАСИЕ
[bookmark: bookmark1]НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ С ЦЕЛЬЮ ПРОВЕДЕНИЯ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

Я, (авторизуясь), проставляя специальные значки и/или заполняя формы с указанием своих персональных данных на сайте  https://docdiplodoc.ru/   в любых онлайн-формах (онлайн-заявки, виджеты, комментирования, формы обратной связи), свободно, своей волей и в своем интересе в соответствии с и. 4 ст. 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006г, №152-ФЗ, в целях проведения телемедицинских консультаций, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Клиника доказательной медицины ДиплоДОК», ИНН 6318072093, (далее — Оператор) моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных, включающих фамилию, имя, отчество (последнее - при наличии), пол, дату рождения, адрес места жительства (пребывания), место работы, контактный телефон, адрес электронной почты, реквизиты паспорта (документа удостоверяющего личность), реквизиты полиса ОМС (ДМС),страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии здоровья и диагнозе, сведения данных медицинского обследования, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и иных сведений, полученных в результате медицинских исследований, а также фотографии, видеозаписи с медицинской аппаратуры и прочих медицинских видео и графических изображений; включая их сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, осуществление любых иных действий с персональными данными в соответствии с действующим законодательством РФ.
Указанные персональные данные предоставляю для обработки в следующих целях:
· упрощения процедуры записи на получение медицинской помощи с применением телемедицинских технологий; 
· оказания медицинских услуг путем осуществления телемедицинских консультаций;
· анализа качества предоставляемого сервиса и улучшению качества обслуживания клиентов; 
· исполнения обязательств в рамках Договора по предоставлению платных медицинских услуг. 
· реализации Оператором своих полномочий и выполнения своих обязанностей, обязательств и компетенций, определенных Федеральным законом от 21.11.2011 №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», а также иными законами и нормативными правовыми актами Российской Федерации.
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных (лица, законным представителем которого я являюсь): на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, также смешанным способом.
Подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены цель, вид и способ проведения телемедицинской консультации. Я понимаю необходимость проведения телемедицинской консультации, осознаю риск, связанный с возможной утечкой информации, прерыванием процесса передачи данных по техническим причинам в ходе телемедицинской консультации. 
Я признаю и подтверждаю, что Оператор вправе предоставлять его персональные данные должностным лицам Оператора и третьим лицам, уполномоченным осуществлять обработку электронных баз данных Оператора, при обязательном соблюдении условий о конфиденциальности обрабатываемых данных, исключительно в целях оказания технической поддержки на Сайте, интеграции с другими сервисами, необходимыми для исполнения обязательств по предоставлению платных медицинских услуг, а также с целью статистических, маркетинговых, научных исследований (в обезличенном виде). 
Срок действия настоящего Согласие соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет
Я осведомлен, что согласие может быть отозвано в части, не противоречащей требованиям законодательства Российской Федерации, путем направления соответствующего письменного заявления. 
Я информирован, что заявление на отзыв настоящего Согласия может быть направлено мной на электронный адрес почты Оператора cdm@docdiplodoc.ru с  адреса указанной мной при даче согласия электронной почты, или отправить заявление в адрес Оператора - ООО «Клиника доказательной медицины ДиплоДОК», ИНН 6318072093, 443080, Самарская область, г.о. Самара, вн. р-н Октябрьский, г. Самара, ул. Мичурина, д. 152, помещение н3 по почте заказным письмом с уведомлением о вручении или принести лично под расписку уполномоченному представителю Оператора. 
Я признаю и подтверждаю, что в случае отзыва настоящего Согласия Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без моего согласия при наличии оснований, указанных в статьях 6, 10, 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 года, в соответствии с целями их получения и с установленными законодательством сроками. 
