СОГЛАСИЕ

на получение заключения по предоставленной документации
Я____________________________________________________________________________, ________________________ года рождения,
обращаясь в АНО "Центр иммунологии и репродукции" (далее по тексту - Центр), в соответствии с требованиями Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ даю согласие на получение информации с применением телемедицинских технологий.

1.Мне разъяснено и понятно, что:

- вся передаваемая и получаемая информация может быть использована в целях:
1) профилактики, сбора, анализа жалоб пациента и данных анамнеза, оценки эффективности лечебно-диагностических мероприятий, медицинского наблюдения за состоянием здоровья пациента;
2) принятия решения о необходимости проведения очного приема (осмотра, консультации).
2. При проведении повторных консультаций с применением телемедицинских технологий врачом может осуществляться коррекция ранее назначенного лечения только при условии установления им диагноза и назначения лечения на очном приеме (осмотре, консультации).
3. Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациента назначается врачом после очного приема (осмотра, консультации).
4. Вышеуказанное заключение будет предоставлено в устной или письменной форме исключительно на основании предоставленных мною документов. 
5. Мне сообщено, что Центр предоставляет возможность получать результаты диагностического обследования без дополнительного посещения Центра с использованием современных технических средств передачи информации, при этом Центр соблюдает конфиденциальность данных, опираясь на существующие этические и юридические нормы.
6. Я проинформирован(а), что Центр не несет ответственности за неверно указанные мною номер телефона, адрес электронной почты и другие контактные данные.

7. Я даю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в пунктах 1, 3 статьи 3 и статьи 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

8. Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью моей истории болезни (медицинской карты).

9. Я принимаю решение о согласии на получение заключения по предоставленным мною документам в устной или письменной форме. 

Подпись пациента (Ф И О )________________________________________________________.

«_____»______________________20___ г.      

