
Приложение № 2 
к Публичному договору (оферте)  

на оказание платных медицинских услуг 
ГАУЗ «ГКБ №16» г. Казани 

 
 

СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных пациента (потребителя) 

г. Казань                                                                                          «___» _____________ 202_ г. 
 
Я, нижеподписавшийся(ая): 
Пациент:___________________________________________________________________г.р    
паспорт: серия_________ № ____________, выдан ________________________________, 
дата выдачи:_________________,код подразделения:___________, зарегистрированный(ая) 
по адресу:____________________________________________,телефон:_________________ 
и/или Законный представитель / Заказчик:______________________________________, 
 паспорт: серия_______ №_____________, выдан_________________________, 
действующий на основании: _____________________________________________________ 
в соответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ «О персональных данных», свободно, 
своей волей и в своем интересе даю согласие Оператору — ГАУЗ «ГКБ № 16» (адрес: 
Республика Татарстан, г. Казань, ул. Гагарина, д. 121) на обработку моих персональных 
данных (и/или данных представляемого лица) на следующих условиях по каждой 
отдельной цели: 

1. Оказание медицинской помощи и исполнение договора (ОБЯЗАТЕЛЬНЫЙ 
БЛОК) 

 Перечень данных: ФИО, дата рождения, пол, паспортные данные, адрес, телефон, email, а 
также специальные категории данных: сведения о состоянии здоровья, диагнозах, анамнезе, 
результатах анализов и исследований. 

 Способы обработки: Сбор, запись, систематизация, накопление, хранение в МИС, 
уточнение, извлечение, использование, передача в ЕГИСЗ (в случаях, предусмотренных 
законом), обезличивание, блокирование, удаление. 

 Срок действия: В течение срока действия Договора и нормативных сроков хранения 
медицинской документации (для медкарт — 25 лет). 

  Да даю согласие ________________ /_________________________________________ 
2. Передача сведений, составляющих врачебную тайну, третьим лицам 

 Настоящим я разрешаю ГАУЗ «ГКБ № 16» передавать сведения о моем здоровье, 
диагнозах, факте обращения и результаты анализов следующим лицам: 
ФИО: _________________________________________ Тел: ___________________ 

     ФИО: _________________________________________ Тел: ___________________ 
      Срок действия равен сроку действия Цели 1 или до момента письменного отзыва. 

[ ] Да, даю согласие ________________ / ________________________ 
[ ] Нет, не даю согласие (запрещаю передачу кому-либо)______________________ 
Порядок отзыва согласия: Мне разъяснено, что настоящее согласие может быть отозвано 
мной в любой момент путем подачи в ГАУЗ «ГКБ №16» письменного заявления. Обработка 
данных по Цели 1 после отзыва согласия может быть продолжена ГАУЗ «ГКБ № 16» только 
на основаниях, предусмотренных законодательством РФ (п. 4 ч. 1 ст. 10 ФЗ № 152-ФЗ для 
защиты жизни и здоровья, либо для исполнения судебных актов). 
ПОДПИСЬ ПАЦИЕНТА (ЗАКАЗЧИКА): 

ФИО полностью от руки: __________________________________/____________________ 

 
 
 


