Уведомление о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) Исполнителя.

Я, _____________________________________________________________________________, настоящим подтверждаю, что до заключения договора на оказание стоматологических услуг несовершеннолетнему пациенту (ФИО) _________________________________________, уведомлен (а) Исполнителем о том, что возможно получение соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий и территориальных программ в медицинских организациях, участвующих в реализации таких программ. Мне разъяснено, что несоблюдение указаний и рекомендаций Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего услугу), в том числе плана лечения, режима лечения и рекомендаций после лечения, могут снизить качество, предоставляемой услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья (на состояние здоровья «Пациента»)
«___» _________ 20___ года 







Подпись: ____________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

 Д О Г О В О Р    №____

на оказание платных стоматологических   услуг  несовершеннолетнему пациенту

г. Санкт  - Петербург                                                                                                                                       «___»___________200__г.

                     Санкт-Петербургское Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская Детская Стоматологическая Поликлиника №6» (далее – СПБ ГБУЗ «ГДСП №6»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Седневой Я.Ю., действующего на основании Устава, с одной стороны, и _____________________________________________________________, являясь законным представителем несовершеннолетнего пациента (один из родителей, усыновителей, опекун, попечитель, иное лицо на основании предоставленного ему федеральным законом права), именуемый в дальнейшем  «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

 1. П Р Е Д М Е Т   Д О Г О В О Р А
1.1.Исполнитель  принимает на себя обязательства оказать  платные стоматологические услуги (в том числе: профилактические, терапевтические, ортодонтические,  хирургические)  несовершеннолетнему пациенту  по  письменному согласию его законного  представителя - Заказчика, а Заказчик обязуется оплатить оказанные стоматологические услуги Исполнителю в порядке и сроки, установленные в пунктах 3.1 -3.3 настоящего договора. Исполнитель оказывает услуги на основании лицензии  на осуществление медицинской деятельности, выданной  17.07.2014 года Комитетом по здравоохранению Санкт-Петербурга, адрес: СПб, ул. Малая Садовая, д.1. №78-01-004918 при осуществлении доврачебной медицинской помощи по: рентгенологии, сестринскому делу, стоматологии, стоматологии ортопедической; стоматологии профилактической; физиотерапии. При осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе: при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по: рентгенологии, стоматологии, стоматологии детской, физиотерапии, экспертизе временной нетрудоспособности; при осуществлении специализированной медицинской помощи по: ортодонтии, рентгенологии, стоматологии, стоматологии детской, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической, физиотерапии. При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной, доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинской статистике; организации сестринского дел; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:  организации здравоохранения и общественному здоровью; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью. 

1.2.Предметом оказываемых по настоящему договору стоматологических услуг является оказание несовершеннолетнему пациенту  платных стоматологических услуг по желанию Заказчика, на иных условиях, чем предусмотрено Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи  в Санкт-Петербурге, а именно:
         выполнение Исполнителем действий, перечисленных в согласованном с Заказчиком плане лечения.

         1.3. Данные о несовершеннолетнем пациенте:

         Ф.И.О.___________________________________________________________________________

         Дата рождения_____________________________________________________________________

         Свидетельство о рождении/паспорт___________________________________________________

         Адрес проживания_________________________________________________________________

2. У С Л О В И Я   И  П О Р Я Д О К   О К А З А Н И Я  У С Л У Г
2.1. Необходимым условием исполнения настоящего договора является добровольное согласие Заказчика с предложенным планом лечения несовершеннолетнего пациента. Стороны договорились, что такое согласие является также подтверждением того, что Заказчик  достаточно и в доступной форме информирован Исполнителем  о предполагаемых результатах лечения, о возможности негативных последствий предлагаемых способов диагностики и лечения, о характере и степени тяжести этих последствий, о степени риска лечения, о существовании иных способов лечения и их эффективности, о последствиях отказа от предлагаемого лечения и является выражением добровольного информированного согласия Заказчика на предложенное медицинское вмешательство. 

2.2.Если в процессе оказания услуг возникла необходимость изменить план лечения с проведением дополнительных действий, то они выполняются с предварительного письменного согласия Заказчика. 

Отказ Заказчика от проведения дополнительных действий, связанных с медицинскими показаниями, оформляется письменно с разъяснением Заказчику последствий такого отказа.
2.3. В оговоренное с Заказчиком время лечащий врач  проводит собеседование и осмотр несовершеннолетнего пациента, устанавливает предварительный диагноз, определяет методы обследования  и возможные варианты лечения, последствия лечения и предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения и подробно информирует об этом Заказчика. По результатам осмотра лечащий врач составляет план лечения, определяя необходимый для выполнения набор услуг из числа описанных в прейскуранте Исполнителя, отражает его  в амбулаторной карте несовершеннолетнего пациента и оформляет  личной подписью Заказчика
2.4. Услуги оказываются сотрудниками Исполнителя (гигиенистом стоматологическим, врачом-стоматологом, врачом-стоматологом детским, врачом-стоматологом хирургом, врачом-ортодонтом, средним медицинским персоналом) в помещении, на оборудовании, и материалами Исполнителя в соответствии с согласованным планом лечения и в порядке, утверждённом в Положении  по организации предоставления платных медицинских услуг в  СПб ГБУЗ «Городская детская стоматологическая поликлиника № 6».
2.5.Заказчик соглашается с тем, что для обеспечения возможности проведения лечения или повышения его качества, может возникнуть необходимость проведения Заказчиком специализированных лечебных, профилактических или диагностических мероприятий в других медицинских организациях.
2.6. Объем оказываемых услуг по настоящему договору может отличаться от объема, утвержденного стандартом, если таковой имеется и определяется по согласованию сторон  в соответствии с п. 3.1 настоящего Договора.
2.7.Подписание «Заказчиком» информированного добровольного согласия подтверждает, что «Заказчик» ознакомлен с процедурой оказания услуг, прейскурантом Исполнителя и согласен получить медицинскую услугу на таких условиях для несовершеннолетнего пациента.
2.8. Заказчик подтверждает, что:

- до заключения настоящего договора, он информирован о Территориальной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи  в Санкт-Петербурге и предупрежден о порядке получения стоматологических услуг бесплатно.
- ознакомлен с Положением  по организации предоставления платных медицинских услуг в  СПб ГБУЗ «Городская детская стоматологическая поликлиника № 6» и  с перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность, Прейскурантом  СПБ ГБУЗ «ГДСП №6», понимает содержащуюся в нем информацию, согласен с действующими ценами на медицинские услуги, а также уведомлен о том, что оплаченные денежные средства по настоящему Договору не подлежат возмещению за счет средств обязательного медицинского страхования.
- ознакомлен с Положением об установлении гарантийных сроков и сроков службы на результат оказания стоматологических услуг в СПб ГБУЗ «Городская детская стоматологическая поликлиника №6».
                                                                          «Несовершеннолетний пациент»    (подпись)  _______________________________________

                                                                         «Заказчик»  (подпись)      _________________________________________________________

3.С Т О И М О С Т Ь  У С Л У Г   И   П О Р Я Д О К   О П Л А Т Ы

3.1.Стоимость услуг по настоящему договору определяется в соответствии с действующим на момент оказания услуги в СПб ГБУЗ "Городская детская стоматологическая поликлиника №6" прейскурантом. В случае, предусмотренном п.2.4 настоящего договора, проведённые с согласия  Заказчика дополнительные действия,  оплачиваются им по расценкам действующего прейскуранта Исполнителя.
	Дата/ Код 
	Наименование
	количество
	Цена
	Стоимость

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ИТОГО:                                                                                                                                 ___________________________________
3.2. Оплата услуг по настоящему договору производится в день посещения в размере 100% от стоимости оказанных услуг.
3.3.Детали ортодонтических аппаратов, деформированные или утраченные по вине Заказчика, приобретаются и устанавливаются за его счет.
3.4. Платежи осуществляются путем перевода причитающихся Исполнителю сумм на его расчетный счет, либо путем наличного расчета с применением контрольно-кассовой машины или документа строгой отчетности - бланка-квитанции.

4. П Р А В А   И   О Б Я З А Н Н О С Т И     С Т О Р О Н
4.1.
Права и обязанности Исполнителя определяются законодательством РФ, Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 N 1006, иными нормативно-правовыми актами, регулирующими отношения по возмездному оказанию стоматологических медицинских услуг врачом Исполнителя, а также настоящим договором.
Исполнитель  обязан:
-Провести качественное обследование полости рта несовершеннолетнего пациента, а в случае необходимости, предложить пройти дополнительные консультации и обследования у специалистов иного медицинского профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материалов и методик лечения и/или протезирования.

-Предоставить «Заказчику» полную и достоверную информацию о состоянии полости рта несовершеннолетнего пациента, о сущности рекомендуемых в его случае методик лечения, протезирования, операций, медикаментов, материалов, о противопоказаниях, возможных осложнениях и временных дискомфорте, который может возникать в процессе лечения и после в связи с его медицинской спецификой, анатомо-физиологическими особенностями челюстно-лицевой области несовершеннолетнего пациента, а также общим состоянием его здоровья.

-Предложить «Заказчику» ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие на каждый вид планируемого медицинского вмешательства (терапия; хирургия; ортодонтия; профессиональная гигиена полости рта и др.).
-Оформить амбулаторную карту несовершеннолетнего пациента с занесением информации о результатах осмотра, предварительном диагнозе, плане лечения, применяемых методах обследования.
-Составить и согласовать с «Заказчиком» выполняемый план лечения с указанием конкретных медицинских мероприятий (лечебных и профилактических), последовательности и сроков их исполнения.
-Составить для несовершеннолетнего пациента индивидуальный план профилактических мероприятий с целью снижения риска развития заболеваний полости рта и уменьшения тяжести течения стоматологических заболеваний.

-Определить для несовершеннолетнего пациента гарантии на результат оказываемых услуг, объяснив  Заказчику обстоятельства, которые позволяют их установить, и условия, при которых Исполнитель будет выполнять свои обязательства.

-Информировать  «Заказчика» о конкретной стоимости услуг(и) до ее (их) оказания в случае,  когда объем и характер работы очевидны или назвать предварительную сумму, когда объем работы можно определить только в процессе лечения.

-Обеспечить качество стоматологических услуг в соответствии с медицинскими показаниями.
-Выполнить работы в сроки, согласованные с «Заказчиком» (при условии соблюдении несовершеннолетним пациентом сроков явки на приемы).
-Информировать Заказчика обо всех изменениях диагноза, плана лечения, произошедших в процессе оказания услуги несовершеннолетнему пациенту.
-Информировать «Заказчика» о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата лечения.
Исполнитель имеет право:

- Не оказывать услуги, если у несовершеннолетнего пациента имеются острые общие, воспалительные или инфекционные заболевания и другие противопоказания, а также, если Пациент находится в состоянии опьянения. 
-Отказаться от предоставления услуг без объяснения причин до начала оказания услуг, если несовершеннолетнему пациенту не требуется неотложная помощь.

-Заменить лечащего врача в случае его отсутствия в назначенный для лечения день или невозможности оказания им предусмотренных договором услуг.

-Назначить другую дату  и время для лечения в случае опоздания несовершеннолетнего пациента на прием.
4.2.«Заказчик» обязан:

-Выполнять все рекомендации и предписания врачей Исполнителя для качественного предоставления медицинских услуг несовершеннолетнему пациенту;

-Следовать согласованному с лечащим врачом плану лечения, соблюдать сроки обращения к Исполнителю для продолжения лечения и профилактических осмотров. В случае невозможности явки предупредить об этом заранее (за сутки до приема) персонал Исполнителя.

-Предоставить всю известную, необходимую информацию медицинским работникам Исполнителя о состоянии здоровья несовершеннолетнего пациента, острых и хронических заболеваниях, аллергических реакциях и другие сведения, касающиеся его личности, которые могут повлиять на выбор и метод оказания медицинских услуг;

-Заполнить анкету о здоровье несовершеннолетнего пациента;

-
Удостоверить личной подписью следующее:
· информированное добровольное согласие на каждый вид предстоящего медицинского вмешательства;

· сообщенные сведения о здоровье несовершеннолетнего пациента;

· факт ознакомления с рекомендованным комплексным планом лечения несовершеннолетнего пациента, в котором указаны ориентировочная стоимость и сроки лечения;

· факт согласия с гарантиями, установленными врачом на выполненные им платные стоматологические услуги несовершеннолетнему пациенту.
-Заказчик обязан полностью и своевременно оплачивать предоставляемые несовершеннолетнему пациенту платные стоматологические услуги в порядке и сроки, установленные  п.п 3.1-3.4. настоящего договора.
4.3. «Заказчик»  имеет право:
· получать исчерпывающую информацию о предоставляемых услугах;

· выбирать лечащего врача с учетом специализации врача и его согласия;
· выбирать время приема у врача из имеющегося свободного;
· на проведение консилиума и консультаций других специалистов Исполнителя;
· ознакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и его сотрудников;

· получить ксерокопии медицинских документов;

· на сохранение в тайне информации о здоровье несовершеннолетнего пациента;

· в любое время отказаться от лечения у Исполнителя, при этом полностью оплатить полученные услуги. В этом случае «Заказчик» не вправе предъявлять Исполнителю претензии по качеству незавершенного лечения. 
5.  КАЧЕСТВО   УСЛУГ. ГАРАНТИИ
5.1. Исполнитель гарантирует Заказчику качественное оказание услуг несовершеннолетнему пациенту, то есть выполнение составляющих услуги действий по методикам и со свойствами, соответствующими обязательным для подобных услуг требованиям, а также в соответствии с технологией, предусмотренной для применяемых при оказании услуг материалов, препаратов, инструментов, оборудования.
5.2. Исполнитель предоставляет гарантию на результат оказания стоматологических  услуг на основании «Положения об установлении гарантийных сроков и сроков службы на результат оказания стоматологических услуг в СПБ ГБУЗ «Городская детская стоматологическая поликлиника №6».
5.3. Осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие биологических особенностей организма несовершеннолетнего пациента, и вероятность которых используемые знания и технологии не могут полностью исключить, не являются недостатками качества услуг, если услуги оказаны с соблюдением всех необходимых требований.
5.4.«Заказчик» осознает и принимает, что существуют зависящие от него обстоятельства, которые влияют на результат оказания услуг, на их эффективность, безопасность, на сроки оказания и длительность полезного действия услуг, а именно:

· строгое выполнение всех рекомендаций и предписаний врача;

· посещение врачебного кабинета в назначенный срок;

· предоставление Исполнителем точной и подробной информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего пациента, включая сведения о переносимых и имеющихся заболеваниях, непереносимости лекарств, препаратов и процедур, о проводимом вне поликлиники лечении;

· информирование Исполнителя при первой возможности об изменениях в состоянии здоровья несовершеннолетнего пциента, включая появление болевых или дискомфортных ощущений в процессе и после лечения;

· соблюдение правил внутреннего распорядка Исполнителя;

· обращение в клинику Исполнителя в случае дискомфорта в области проведенного лечения;

· предоставление выписки из медицинской карты и рентгеновских снимков из других лечебно - профилактических учреждений, в случае обращения к ним за неотложной стоматологической помощью;
· гарантийный срок и срок службы на проведенное лечение,  сохраняются при условии, если несовершеннолетний пациент  выполняет весь план лечения, согласованный с врачом.

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
6.1. Исполнитель не несёт ответственности за неисполнение, либо ненадлежащее исполнение своих обязательств, если при той степени заботливости и осмотрительности, какая от него требовалась по характеру выполняемых действий, Исполнитель принял все меры для надлежащего исполнения обязательств, однако ожидаемый результат не был достигнут, в силу того, что функциональные и эстетические параметры могут быть выполнены в пределах физиологических возможностей организма.
6.2. В случае возникновения споров по настоящему  договору, то таковые решаются в досудебном порядке путём переговоров.
6.3. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и несовершеннолетним пациентом/Заказчиком по вопросу качества оказанных услуг, спор между сторонами рассматривается врачебной комиссией и Главным врачом Исполнителя. В случае недостижения сторонами согласия спор рассматривается клинико-экспертными комиссиями или экспертами в соответствии с требованиями ФЗ от 07.02.1992№ 2300-1 «О защите прав потребителя».

6.4.Претензии «Заказчика» составляются письменно и рассматриваются в течение 10 дней.
6.5. Заказчик несёт ответственность в установленном законом порядке за неисполнение обязательств по оплате предоставляемых по настоящему договору услуг. При несвоевременной оплате оказанных медицинских услуг устанавливается пеня в размере 0,1% от суммы недоплаченной учреждению за каждый день просрочки.
6.6. Заказчик обязан полностью возместить исполнителю понесенные убытки, если исполнитель не смог оказать услуги или был вынужден прекратить их оказание по вине Заказчика.
6.7. Стороны не несут ответственности за неисполнение своих обязательств по договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы, то есть чрезвычайных и непредотвратимых обстоятельств, а также по иным законным основаниям.
7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
7.1. Содержащиеся в амбулаторной карте несовершеннолетнего пациента сведения являются дополнениями к настоящему договору, а именно: его существенными условиями.

7.2. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами  - «____»___________20__ года и действует до полного исполнения сторонами всех его условий.

7.3.Настоящий договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой  стороны. При этом оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.
7.4 Неотъемлемой частью настоящего договора являются (существуют в единственном экземпляре, хранятся у Исполнителя и являются собственностью Исполнителя):
· амбулаторная карта несовершеннолетнего пациента;
· информированное добровольное согласие (информированные добровольные согласия) на медицинское вмешательство;

· согласие на обработку персональных данных гражданина при его обращении в учреждение, в том числе за медицинской помощью (в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» № 152— ФЗ от 27.07.2006г.)

· рентгеновские снимки зубов и челюстно-лицевой области несовершеннолетнего пациента, выполненные  Исполнителем (хранятся в амбулаторной карте несовершеннолетнего пациента);

· анкета здоровья (хранятся в амбулаторной карте несовершеннолетнего пациента).
7.5.Заказчик признает правомерность и юридическую силу факсимильной подписи главного врача Исполнителя, печати на настоящем Договоре, а также на документах, связанных с исполнением данного договора.
7.6. Все вопросы, не урегулированные настоящим договором, решаются в соответствии с действующим законодательством РФ.
Заказчик заверяет, что:

- понял все вышеизложенное,
- врач ответил на все вопросы Заказчика
- до начала лечения  предоставил достоверную и полную информацию  о состоянии здоровья пациента.
Заказчик дает добровольное согласие на  лечение несовершеннолетнего пациента.

____________________(подпись)_________________________(Ф.И.О.)
Приложения:

Приложение № 1 - Согласие родителя (законного представителя) на обработку  персональных данных.

8. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	И С П О Л Н И Т Е Л Ь 
 СПб ГБУЗ ГДСП №6  190068, СПб, Вознесенский пр., 34 "В"

ИНН\КПП 7812024583\782601001    

ОКОНХ   31982830   ОКПО 91514   ОКАТО 40262562000      

тел.\факс 310-0885      
  Гл.врач СПб ГБУЗ ГДСП №6  Я.Ю. Седнева
______________________________( подпись)           М.П.                             

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
	 З А К А З Ч И К
   Ф.И.О.___________________________________________________                                        

паспорт серия_____________________________________________

№_______________________________________________________

выдан___________________________________________________

_________________________________________________________                                                                                                            зарегистрирован___________________________________________                                                               «Заказчик»                                                                                                                                                         _____________________________(подпись)                                                                                                

«Несовершеннолетний пациент»    
(подпись)  _______________________________________




Акт выполненных работ к договору № _____

на оказание платных стоматологических   услуг  несовершеннолетнему  пациенту
от «___»__________________20__г.

г.Санкт  - Петербург                                                                                                              «___»___________20__г.

                     Санкт-Петербургское Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская Детская Стоматологическая Поликлиника №6», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Седневой Я.Ю., действующего на основании Устава, с одной стороны, и законный представитель несовершеннолетнего пациента (один из родителей, усыновителей, опекун, попечитель, иное лицо на основании предоставленного ему федеральным законом права) _____________________________________________,  именуемый в дальнейшем  «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий акт о том, что Исполнитель оказал Заказчику услуги, предусмотренные п. 1.1.-1.2. Договора на оказание платных стоматологических   услуг несовершеннолетнему пациенту своевременно и в полном объеме. У Заказчика к Исполнителю претензий материального  или морального характера не имеется.

Настоящий акт составлен в двух экземплярах, по одному для каждой  стороны. При этом оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.

 И С П О Л Н И Т Е Л Ь                                                                              З А К А З Ч И К
СПб ГБУЗ ГДСП №6                                                                       Ф.И.О._____________________

190068СПб, Вознесенский пр., 34 "В"                                              ___________________________

ИНН\КПП 7812024583\782601001                                                     ___________________________

ОКОНХ   31982830                                                                          паспорт серия_______________

ОКПО 91514                                                                                    №_________________________

ОКАТО 40262562000                                                                        выдан______________________

тел.\факс 310-0885                                                                            ___________________________

                                                                                                        зарегистрирован_____________

                                                                                                        ___________________________

                                                                                                        ___________________________

Гл.врач СПб ГБУЗ ГДСП №6  Я.Ю. Седнева

                                                                                                        «Несовершеннолетний пациент»     

                                                                                                        (подпись)  _____________________

                                                                                                        «Заказчик"                                                                                                         ______________________________                                                    _____________________________

(подпись)           М.П.                                                                      (подпись)
Приложение № 1 к Договору

на оказание платных стоматологических услуг
несовершеннолетнему пациенту
№ _____ от  «___» ____ года

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) 
НА ОБРАБОТКУ  ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО

Я, (ФИО родителя или законного представителя)______________________________________________________________________________, 
проживающий по адресу (месту регистрации):_______________________________________________________________________________,

паспорт серия и номер ___________________________________________________________________________________________________, 
дата выдачи _____________________________________________________________________________________________________________,

название выдавшего органа _______________________________________________________________________________________________, 
являясь законным представителем несовершеннолетнего ___________________________________________ (ФИО несовершеннолетнего), зарегистрированного по адресу: ________________________________________________________________________________
В соответствии с требованиями ст. 9 Федерального Закона № 152-ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных", даю согласие Санкт-Петербургскому государственному учреждению здравоохранения «Городская детская стоматологическая поликлиника №6», на обработку  персональных данных несовершеннолетнего для осуществления медико-профилактических целей, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицами, профессионально занимающихся медицинской деятельностью и обязанными в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну по следующему перечню   персональных данных несовершеннолетнего: фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, место жительства, место регистрации, дата регистрации, страховой номер индивидуального лицевого счета, номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица, анамнез, диагноз, сведения об организации, оказавшей медицинские услуги, вид оказанной медицинской помощи, условия оказания медицинской помощи, сроки оказания медицинской помощи, объем оказанной медицинской помощи, результат обращения за медицинской помощью, серия и номер выданного листка нетрудоспособности (при наличии), сведения об оказанных медицинских услугах, примененные стандарты медицинской помощи, сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу.

Предоставляю Оператору право осуществлять ведение персонифицированного учета при осуществлении медицинской деятельности.

В случае, если Оператор поручит обработку персональных данных другому лицу, ответственность перед субъектом персональных данных за действия указанного лица несет Оператор. Лицо, осуществляющее обработку персональных данных по поручению Оператора, несет ответственность перед Оператором.

Даю согласие на обработку персональных данных несовершеннолетнего в течение срока хранения медицинской карты амбулаторного больного (форма медицинской документации № 025/у) - двадцать пять лет.

Оставляю за собой право отозвать согласие на обработку  персональных данных несовершеннолетнего посредством составления соответствующего письменного заявления, которое будет вручено лично под расписку представителю Оператора или направлено в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении.

«____» ________________
20___
года
Подпись:
_______________________Расшифровка_____________________
Приложение № 1 к Договору

на оказание платных стоматологических услуг
несовершеннолетнему пациенту
№ _____ от  «___» ____ года

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) 
НА ОБРАБОТКУ  ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО

Я, (ФИО родителя или законного представителя)______________________________________________________________________________, 
проживающий по адресу (месту регистрации):_______________________________________________________________________________,

паспорт серия и номер ___________________________________________________________________________________________________, 
дата выдачи _____________________________________________________________________________________________________________,

название выдавшего органа _______________________________________________________________________________________________, 
являясь законным представителем несовершеннолетнего ___________________________________________ (ФИО несовершеннолетнего), зарегистрированного по адресу: ________________________________________________________________________________
В соответствии с требованиями ст. 9 Федерального Закона № 152-ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных", даю согласие Санкт-Петербургскому государственному учреждению здравоохранения «Городская детская стоматологическая поликлиника №6», на обработку  персональных данных несовершеннолетнего для осуществления медико-профилактических целей, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицами, профессионально занимающихся медицинской деятельностью и обязанными в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну по следующему перечню   персональных данных несовершеннолетнего: фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, место жительства, место регистрации, дата регистрации, страховой номер индивидуального лицевого счета, номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица, анамнез, диагноз, сведения об организации, оказавшей медицинские услуги, вид оказанной медицинской помощи, условия оказания медицинской помощи, сроки оказания медицинской помощи, объем оказанной медицинской помощи, результат обращения за медицинской помощью, серия и номер выданного листка нетрудоспособности (при наличии), сведения об оказанных медицинских услугах, примененные стандарты медицинской помощи, сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу.

Предоставляю Оператору право осуществлять ведение персонифицированного учета при осуществлении медицинской деятельности.

В случае, если Оператор поручит обработку персональных данных другому лицу, ответственность перед субъектом персональных данных за действия указанного лица несет Оператор. Лицо, осуществляющее обработку персональных данных по поручению Оператора, несет ответственность перед Оператором.

Даю согласие на обработку персональных данных несовершеннолетнего в течение срока хранения медицинской карты амбулаторного больного (форма медицинской документации № 025/у) - двадцать пять лет.

Оставляю за собой право отозвать согласие на обработку  персональных данных несовершеннолетнего посредством составления соответствующего письменного заявления, которое будет вручено лично под расписку представителю Оператора или направлено в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении.

«____» ________________
20___
года
Подпись:
_______________________Расшифровка_____________________
