
Приложение №1 к Договору №_____ об оказании платных медицинских услуг 

Согласие на обработку персональных данных. 

Я, Нижеподписавшийся, _____________________, ____________________________: _______________________ _____________________, 

адрес: ____________________, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 N 152-ФЗ, 

статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" подтверждаю свое согласие на обработку 

Обществом с ограниченной ответственностью «ЛадаДент» (357100, г. Невинномысска, ул. Гагарина 7 «Ж») (далее - Оператор) персональных 

данных моих и представляемого мной___________________, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места 

жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), реквизиты полиса ОМС (ДМС), место работы, 

данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другую информацию – исключительно в медико-

профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление иных, 

связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны в 

установленных рамках ч.1 ст.13, 323 ФЗ. В процессе оказания Оператором представляемому мной лицу медицинских услуг я предоставляю 

право медицинским работникам передавать персональные данные персональные данные представляемого мной лица, в том числе составляющие 

врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования, лечения и внутреннего учета Оператора. 
В отношении указанных персональных данных я даю согласие на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 

Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, 

уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), в том числе 

трансграничную, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, удаление, уничтожение персональных данных, 

иных действий, предусмотренных действующим законодательством, совершаемых как с использованием средств автоматизации, так и без 

использования таковых, в том объеме, который необходим для достижения целей обработки, указанных в настоящем согласии. 
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных 

системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом. 
Настоящее соглашение дано мной от своего имени и имени лица представляемого мной до того момента, пока оператор завершает работу 

с данными, и они больше не требуются для его деятельности. 
Настоящее согласие действует со дня подписания до дня его отзыва либо на срок хранения документации, установленный действующим 

законодательством. Отзыв согласия осуществляется путем подачи письменного заявления не менее чем за 3 рабочих дня до даты отзыва 

согласия. 
Согласен на получение сообщений посредством SMS-сообщений, сообщений в месседжерах, мобильных приложениях, социальных сетях. 

«____» _____________202__ года    Подпись____________________/____________________________/ 

 

 

Согласие на передачу персональных данных в ЕГИСЗ 

Я, Нижеподписавшийся, ___________________________, __________________________ : _____________________________________, 

адрес: _______________________в соответствии с подпунктом «е» пункта 6 Постановления Правительства РФ от 1 июня 2021 г. N 852 «О 

лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и 

другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра "Сколково") и признании 

утратившими силу некоторых актов Правительства РФ» даю свое согласие на передачу следующих персональных данных представляемого 

мной _______________ Обществом с ограниченной ответственностью «ЛадаДент» (357100, г. Невинномысска, ул. Гагарина 7 «Ж») (далее - 

Оператор) в ЕГИСЗ: фамилия, имя, отчество, пол, возраст, дата и место рождения, адрес, паспортные данные, гражданство, семейное и 

социальное положение, место работы и занимаемая должность, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), Сведения о заболеваниях 

(состояниях), Сведения о назначенных и отпущенных лекарственных препаратах с указанием средств идентификации лекарственных 

препаратов (кроме розничной продажи), специализированных продуктах лечебного питания, Сведения об оказанной медицинской помощи, 

Направление на госпитализацию для оказания высокотехнологичной медицинской помощи, Документы, формируемые при направлении 

пациентов в федеральную медицинскую организацию (направление на госпитализацию в федеральную медицинскую организацию, выписка из 

медицинской документации, сведения о согласии на обработку персональных данных пациента и (или) его законного представителя), Сведения, 

содержащиеся в талоне на оказание высокотехнологичной медицинской помощи, Сведения об отказе в госпитализации или о необходимости 

изменения плановой даты госпитализации, Результаты оказания высокотехнологичной медицинской помощи и специализированной 

медицинской помощи, рекомендации по дальнейшему наблюдению и (или) лечению и медицинской реабилитации, Медицинское заключение 

об отсутствии медицинских противопоказаний к владению оружием и медицинское заключение об отсутствии в организме наркотических 

средств, психотропных веществ и их метаболитов, Сведения о наличии оснований для внеочередного медицинского освидетельствования и об 

аннулировании действующего медицинского заключения об отсутствии медицинских противопоказаний к владению оружием (при наличии 

такого заключения), Медицинское свидетельство о смерти и перинатальной смерти (далее - документ о смерти), сведения об умершем лице, 

предусмотренные формой документа о смерти, Медицинские свидетельства о рождении, сведения о родившемся, предусмотренные формой 

документа о рождении  Иные сведения федеральных информационных систем в сфере здравоохранения, федеральных баз данных и 

федеральных регистров в сфере здравоохранения, предусмотренные нормативными правовыми актами Российской Федерации. 

Настоящее согласие действует со дня подписания до дня его отзыва либо на срок хранения документации, установленный действующим 

законодательством. Отзыв согласия осуществляется путем подачи письменного заявления не менее чем за 3 рабочих дня до даты отзыва 

согласия. 

«____» _____________202__ года    Подпись____________________/___________________________/ 

 



Приложение №2 к Договору №____ об оказании платных медицинских услуг 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов 

медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской 

организации для получения первичной медико-санитарной помощи. 

Я, _____________________________,______________________________:________________________________________________________, 

адрес:__________________, даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных 

видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации 

для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской 

Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее - Перечень), 

для получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь в Общество с ограниченной 

ответственностью «ЛадаДент» медицинским работником:  

_____________________________________________________________,  
ФИО врача 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских 

вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне 

разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его 

(их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 

3446). 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 

"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным 

представителем которого я являюсь: 

 

_______________________________________________ 
(Ф.И.О. гражданина, кому может быть передана информация) 

__________________________________ 
(контактный телефон) 

 

_______________________________________________ 
(подпись) 

 

__________________________________ 
(Ф.И.О. законного представителя) 

_______________________________________________ 
(подпись) 

___________________________________ 
 (Ф.И.О. медицинского работника) 

 

Приложение №3 к Договору №____ об оказании платных медицинских услуг 

Информированное добровольное согласие на применение местной инъекционной анестезии. 

Я, __________________________________, _______________________________:________________________________________________, врачом 

____________________________ проинформирован(а) о необходимости применения местной анестезии пациенту_______________________________, 

законным представителем которого я являюсь. 

Местная инъекционная анестезия имеет своей целью обезболить медицинские манипуляции. Местная инъекционная анестезия проводится в 

области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) для введения анестезирующего вещества с целью 

обеспечения эффекта обезболивания. Длительность эффекта может варьировать от 15 минут до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и 

индивидуальной восприимчивости организма. 

Последствиями отказа от данной операции могут быть: невозможность выполнения медицинской манипуляции, прогрессирование заболевания, 

развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также обострение системных заболеваний организма. Инъекционная анестезия 

приводит к временной потере болевой, тактильной и температурной чувствительности в области обезболивания, а также временному ощущению 

припухлости этой области. 

Мне разъяснено, что применение местной анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, 

обмороку, коллапсу, шоку, травматизации нервных окончаний и сосудов, проявляющимися потерей чувствительности, невритами, невралгиями и 

постинъекционными гематомами.  

Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске инъекционной анестезии, включая вероятность осложнений. 

Основные осложнения инъекционной анестезии обусловлены, в первую очередь, введением в ткани организма специального раствора и реакцией 

организма на него (учащение сердцебиения, повышение артериального давления, аллергический шок, обморок, коллапс). Введение раствора проводится 

при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области 

инъекции, тризм (ограниченное открывание рта), которые могут сохраняться в течение нескольких дней или дольше. 

Обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после 

употребления алкогольных или наркотических веществ. 

При этом я информирован(а), что в ряде конкретных случаях вид медицинские вмешательства без анестезии невозможны. Альтернативой является 

отказ от лечения. 

Современные анестетики, применяемые с использованием одноразовых игл и карпул, обычно не дают осложнений. Однако при наличии опасений 

рекомендуется провести предварительные пробы на совместимость. 

Я подтверждаю, что в Анкете анамнеза назвал(а) все известные имеющиеся у пациента болезни, недуги и состояния. Я подтверждаю, что 

добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья. 

При проведении местной инъекционной анестезии результат не гарантирован, однако гарантировано проведение лечения специалистом 

соответствующей квалификации, применением им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил 

санитарно-эпидемиологического режима. 

Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них. 

Я внимательно ознакомился (лась) с данным документом и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые 

последствия. 

Настоящий документ является неотъемлемой частью моей медицинской карты. 

Я подтверждаю согласие на проведение пациенту, законным представителем которого я являюсь, местной инъекционной анестезии. 

Подпись ___________/________________________/   Подпись врача _________/_______________/ 

 


