
АНКЕТА

персональних даних пацієнта

Прізвище, ім’я та по батькові пацієнта: ______________________________________________

Дата та місце народження: _________________________________________________________
Адреса постійного проживання: _____________________________________________________
Адреса реєстрації: _________________________________________________________________
Контактні телефони: _______________________________________________________________
Професія, рід занять: ______________________________________________________________
Паспорт: cерія ______ № _________ 
ким виданий ______________________________коли ____________________________________
Про Медичний заклад мені стало відомо: ___________________________________________     

Висловлюю бажання, щоб медична та інша інформація надавалася мені _______________________ мовою. 

Своїм власним підписом я підтверджую точність та абсолютну достовірність усіх вищезазначених персональних даних. Я розумію, що збір, оброблення, використання та зберігання таких даних персоналом Медичного закладу не порушує моїх прав і законних інтересів, у т.ч. передбачених Законом України «Про захист персональних даних» від 1 червня 2010 р. № 2297-VI.
Данні про свою особу (особу своєї дитини, підопічного чи довірителя) я надаю особисто і дозволяю персоналу та адміністрації Медичного закладу їх обробляти, використовувати та зберігати для оформлення медичної, інформаційної, правової та іншої документації, знесення до інформаційних, клієнтських баз даних тощо, у випадках, коли це необхідно та/або пов’язано із моїм медичним обслуговуванням або оформленням правовідносин.

Я попереджений (-на), що у разі надання неточної, недостовірної чи неповної інформації усі негативні правові та інші наслідки покладаються на мене. Мені зрозуміло, що при медичному обслуговуванні може виникнути необхідність збирання додаткових персональних даних, тому я не заперечує щодо цього при додержанні вимог чинного законодавства. 

Підпис пацієнта (представника): _______________/___________________________________/
«___»____________20 ___ р.
Примітка: Медичний заклад зобов’язується забезпечити збереження повної конфіденційності всіх даних Пацієнта та виконання положень Закону України «Про захист персональних даних» від 1 червня 2010 р. № 2297-VI.





















© Антонов С.В. «Центр медицинского права»
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