Приложение к Инструкции о формах и порядке дачи и отзыва согласия на внесение и обработку персональных данных, информации, составляющей врачебную тайну, отказа от их внесения и обработки и порядке информирования о праве на отказ от внесения информации, составляющей врачебную тайну, в централизованную информационную систему здравоохранения  (Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от  07.06.2021 №74)
                                                    Форма

Согласие (отказ), отзыв согласия пациента
(лиц, указанных в части второй статьи 18 Закона Республики Беларусь «О здравоохранении») на (от) внесение(я) и обработку(и) персональных данных пациента и информации, составляющей врачебную тайну (нужное подчеркнуть)
Я,  _______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), дата рождения пациента или лиц, указанных в части второй статьи 18 Закона Республики Беларусь «О здравоохранении»)
документ, удостоверяющий личность: ___________серия _______ номер ___________ кем выдан _____________________________ дата выдачи ___ ___________ ____ г., идентификационный номер________________________, проживающий по адресу: ________________________________________________________________________________
адрес электронной почты, контактный номер телефона: ________________________________,
__________________________________________________________________________
(«даю согласие на», «отказываюсь от», «отзываю согласие на» - нужное указать)
на внесение(я) и обработку(и) персональных данных и информации, составляющей врачебную тайну, при формировании электронной медицинской карты пациента, информационных систем, информационных ресурсов, баз (банков) данных, реестров (регистров) в здравоохранении в отношении________________________________________
________________________________________________________________________________
                                                                   (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)                      
                                                                      пациента (заполняется в случае дачи согласия (отказа), отзыва          
                                                                  согласия лицом, указанным в части второй статьи 18 Закона  
                                 Республики Беларусь «О здравоохранении»)
	____________                                             __________________________ _______________ 20 __
(подпись)                                                         (инициалы, фамилия пациента, или лиц, 
                                                                        указанных в части второй статьи 
                                                                      18 Закона Республики Беларусь «О здравоохранении») 
_______                                              ________________________   _____________ 20___
         (подпись)                                                                  (инициалы, фамилия 
                                                                                            медицинского работника)



	
                       
	_____________



                       
	_____________


С ПОРЯДКОМ ДАЧИ И ОТЗЫВА СОГЛАСИЯ НА ВНЕСЕНИЕ И ОБРАБОТКУ МОИХ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ, ИНФОРМАЦИИ, СОСТАВЛЯЮЩЕЙ ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ, О ПРАВЕ НА ОТКАЗ ОТ ВНЕСЕНИЯ ИНФОРМАЦИИ, СОСТАВЛЯЮЩЕЙ ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ, ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ЭЛЕКТРОННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЫ ПАЦИЕНТА, ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ - проинформирован и ознакомлен под подпись.

____________                                             __________________________ _______________ 20 __
(подпись)                                                         (инициалы, фамилия пациента, или лиц, 
                                                                        указанных в части второй статьи 
                                                                      18 Закона Республики Беларусь «О здравоохранении») 

СМ. НА ОБОРОТНОЙ СТОРОНЕ



До получения моего согласия медицинским работником учреждения здравоохранения «33-я городская студенческая поликлиника» мне, в доступной форме, предоставлена полная информация о сборе, систематизации, хранении, изменении, использовании, обезличивании, блокировании, распространении, предоставлении, удалении персональных данных, информации, составляющей врачебную тайну, для целей диагностики, постановки диагноза, установления заболевания, лечения, оказания медицинской помощи, медицинской профилактики, проведения медицинской реабилитации.
 Я проинформирован о следующем:
1.Настоящее согласие дается однократно при первичном посещении учреждения здравоохранения по месту закрепления.
2.Я имею право при обращении в учреждение здравоохранения по месту закрепления отозвать свое согласие на внесение и обработку персональных данных пациента, информации, составляющей врачебную тайну, при формировании электронной медицинской карты пациента, информационной системы, предоставив отзыв согласия по вышеуказанной форме.
3.Я имею право на отказ от внесения и обработки персональных данных пациента, информации, составляющей врачебную тайну, при формировании электронной медицинской карты пациента, информационной системы, по вышеуказанной форме. Информация об отказе от внесения информации, составляющей врачебную тайну, в ЦИСЗ вносится медицинским работником в ЦИСЗ.
В целях обеспечения полноты и достоверности статистического учета данных о случаях оказания медицинской помощи пациентам учреждение здравоохранения (оператор) информационной системы с момента оформления моего отказа от внесения и обработки персональных данных пациента, информации, составляющей врачебную тайну, вправе продолжить хранение и обработку обезличенных моих данных (информации) в порядке, установленном законодательными актами.
