ООО «Стоматология на Гагарина»


г. Краснодар                                                                                                      09 января 2017 г.
1. Пациентам предоставляется   для ознакомления информированное согласие на проведение  амбулаторного стоматологического вмешательства и Согласие на обработку  персональных данных  в полном объеме.
2. Для подписания вышеуказанных документов предоставляется  их сокращенная форма.
3. Размещается  в уголке потребителя развернутое информированное согласие на проведения амбулаторного стоматологического вмешательства и Согласие на обработку  персональных данных.
Образец сокращенных форм вышеуказанных документов:

Согласие на обработку  персональных данных: Я принимаю решение о предоставлении моих персональных данных и даю согласие на их обработку свободно ООО «Стоматология на Гагарина», своей волей и в своем интересе  в соответствии с ФЗ № 152 «О персональных данных» от 27.07.2006 г. и положению о персональных данных клиентов ООО «Стоматология на Гагарина». Перечень моих персональных данных, предоставляемых для обработки: фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес, электронный адрес, все виды паспортных данных, в случае их мною предоставлении, пол, номер контактного телефона, диагнозы, любая информация о состоянии здоровья, лечении, диагностики (результаты R-снимков.)           
                                                                                                                                                                                                  
                                                             __v__________________   _____________________
                                                                                                      ФИО

[bookmark: _GoBack]Информированное согласие на диагностику, анестезию, лечение, протезирование зубов. Подтверждаю, что с моего согласия, подробно и в доступной для меня форме я проинформирован(а) лечащим врачом о состоянии моего стоматологического здоровья, включая сведения о результатах обследования (в т. ч. рентгенологического), наличии стоматологического заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения (терапевтического, медикаментозного, в том числе. анестезии, ортопедического), связанных с ними риски, а также о  последствиях отказа от медицинского лечения. Мне разъяснено, что я должен (должна) поставить врачей в известность обо всех моих проблемах со здоровьем в прошлом и настоящем, обо всех острых и хронических заболеваниях, аллергических реакциях, индивидуальной непереносимости лекарств, а также о злоупотреблении алкогольными или наркотическими препаратами. Я подтверждаю, что лично прочитал этот документ и утвержденное полное информированное согласие пациентов на проведение амбулаторного стоматологического вмешательства и даю согласие на оговорённое стоматологическое лечение, и что все связанные с ним объяснения мне были сделаны.                                                            
__v__________________   _____________________
                                                                                                                                         ФИО
                                                                                                                       


