МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ от 23 апреля 2012 г. № 390н

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПЕРЕЧНЯ
ОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ,
НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ
СОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

В соответствии со статьей 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) приказываю:

Утвердить Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, согласно приложению.

Министр Т.А. Голикова

Приложение

к приказу Министерства

здравоохранения и социального

развития Российской Федерации

от 23 апреля 2012 г. № 390н

ПЕРЕЧЕНЬ

ОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ,

НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ

СОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.

3. Антропометрические исследования.

4. Термометрия.

5. Тонометрия.

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.

8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

13. Медицинский массаж.

14. Лечебная физкультура. 
Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства для получения первичной медико-санитарной помощи при выборе врача и медицинской организации

Я, ____________________________________________________________________________________

Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, законного представителя

«______» _______________________________ ____________ г. рождения,

проживающий по адресу: ________________________________________________________________

                               (адрес гражданина, одного из родителей, законного представителя спортсмена)
Даю добровольное информированное согласие на медицинские вмешательства, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, при оказании мне, 
первичной медико-санитарной помощи в МАУ ДО СШ № 2 города Тюмени

в экстренных случаях  Скорая медицинская помощь.

Медицинским работником _______________________________________________________________

                                                         должность, Ф.И.О. медицинского работника

я ознакомлен с установленным Министерством здравоохранения Российской Федерации перечнем видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанных с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о их последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что при оформлении настоящего добровольного информированного согласия, а также в любое время за период оказания первичной медико-санитарной  помощи  в вышеуказанной медицинской организации, я имею право отказаться от одного или нескольких вышеуказанных медицинских вмешательств.

В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при оказании медицинской помощи моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) предоставляю:

Тренеру _____________________ _________________________________________________________

                Ф.И.О.  лиц, которому предоставляется право присутствовать при оказании медицинской помощи 

___________________   __________________________________________________________________

                Подпись             Ф.И.О. гражданина, 

___________________   __________________________________________________________________

    Подпись                                    Ф.И.О. медицинского работника

«________» _________________________ __________ г

 Дата оформления добровольного информированного согласия
      Директору МАУ ДО СШ № 2 города Тюмени

              П.В. Вавилову
Заявление-согласие 

субъекта на обработку персональных данных получателя услуг

Я, __________________________________________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество представителя  спортсмена - полностью
____________________________________________________________________________________________________________

адрес
____________________________________________________________________________________________________________

наименование, серия, номер основного документа, удостоверяющего личность,
___________________________________________________________________________________________________________

дата выдачи, наименование выдавшего органа
в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», выражаю согласие Муниципальному автономному учреждению дополнительного образования Спортивной школе № 2 города Тюмени, расположенной по адресу 625001, г. Тюмень, ул. Луначарского,10, на обработку в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации моих персональных данных 
предоставленных мной в процессе обучения в вышеуказанной организации  персональных данных с целью осуществления идентификации личности, правового регулирования спортивной подготовки спортсмена, документирования факта, этапов и характера освоения спортивной подготовки, констатации достижения установленных государством различных уровней, индивидуального учёта освоения программы спортивной подготовки, подтверждения достигнутого уровня, удостоверяемого соответствующим документом, как с использованием автоматизированных средств обработки персональных данных, так и без использования средств автоматизации.

Перечень персональных данных заявителя, на обработку которых дается согласие: фамилия, имя, отчество (при наличии), адрес места регистрации, адрес фактического места проживания, номера личных телефонов, номер Пенсионного страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования, 
 (указать состав персональных данных (Ф.И.О, паспортные данные, адрес …)

Перечень персональных данных спортсмена, на обработку которых дается согласие:
фамилии, имени, отчества (при наличии); даты и места рождения, данные свидетельства о рождении и паспортных данных, сведения о гражданстве; сведения об образовании, данных места регистрации и жительства, номеров контактных телефонов; результатов тестирований и медицинских обследований Спортсмена; результатов выступления Спортсмена на спортивных соревнованиях; сведения о номере школы и класса;  сведения о медицинском полисе (серия, номер, дата выдачи),   информация о состоянии здоровья обучающегося; информация о расписании занятий;  направление обучения (вид спорта);  спортивный  разряд;  изображение спортсмена (фотография), номер Пенсионного страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования,

а также на публикацию (размещение) персональных данных моего/ей сына дочери, являющегося Спортсмена на сайтах https://sport.tyumen-city.ru/, https://sport.tyumen-city.ru/institutions/ssh2/, www.dussh-2.ru, в социальных сетях https://vk.com/ssh_2ty; https://ok.ru/group/70000001007282; http://vk.com/dsimp;  и на официальных  стендах  внутри школы и спортивных объектах школы, а именно: фамилия, имя, отчество, фотографии, направление обучения (вид спорта), спортивный  разряд,  результаты участия в соревнованиях, иные спортивные достижения, поощрения.

Перечень действий с персональными данными обучающегося, на совершение которых дается согласие: сбор, запись, извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование и распространение, в том числе передача, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

Для обработки в целях:

предоставления услуг по программам спортивной подготовки в сфере спорта и молодежной политики, реализации мероприятий по работе с детьми и молодежью в области спорта и молодежной политики.
Я согласен(на) с тем, что только следующие персональные данные могут включаться в общедоступные источники персональных данных:

- для спортсмена: фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, направление обучения (вид спорта), группа;

Я проинформирован(а) о том, что конфиденциальность персональных данных соблюдается в рамках исполнения законодательства Российской Федерации.

Я утверждаю, что ознакомлен(а) с документами организации, устанавливающими порядок обработки персональных данных, а также с моими правами (правами моего ребенка) и обязанностями в области охраны и защиты персональных данных.
Я информирован(а) о том, что настоящее согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение всего срока освоения программы спортивной подготовки моего/ей сына/дочери подопечного в организации, а также в течение 5 лет со дня прекращения оказания моему/ей сыну/дочери, подопечного услуг.
Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в любое время в письменной форме.
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