
СОГЛАСИЕ на обработку и передачу персональных данных 

Я_____________________,проживающий по адресу:__________, паспорт _______________ 

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006г. «О защите 

персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «ЭстетДоктор» 

125183, г.Москва, ул.Лихоборские бугры, д.10, к.1, этаж 1, помещение XII, ком.1-7 

т. 7 (916) 738-72-49   E-mail: Estetdoctors@yandex.ru 

ОГРН 1197746203885, ИНН / КПП 7743295974 / 774301001 

р/с 40702.810.3.38000154366 ПАО СБЕРБАНК г. Москва, (далее – ООО «ЭстетДоктор») моих 

персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес 

проживания, контактный телефон,адрес регистрации, электронная почта, биометрические данные 

(фото и видеофиксация), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за 

медицинской помощью, – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского 

диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, 

профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять 

врачебную  тайну.  

В процессе оказания ООО «ЭстетДоктор» мне медицинской помощи я предоставляю право 

медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, 

составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам ООО «ЭстетДоктор», в интересах 

моего обследования и лечения. 

Предоставляю ООО «ЭстетДоктор», право осуществлять все действия (операции) с моими 

персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, 

изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе 

обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, 

включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, 

регламентирующими предоставление отчетных данных. 

ООО «ЭстетДоктор», имеет право во исполнение своих обязательств  на обмен (прием и передачу) 

моими персональными данными с медицинскими организациями, органам исполнительной власти, 

государственным структурам, а так же в порядке установленном действующим законодательством  

с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, 

обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и 

обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских 

документов (двадцать пять лет - для стационара, пять лет – для поликлиники).  

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может 

осуществляться только с моего письменного согласия. 

Настоящее согласие дано мной «___»________________ 20___г. и действует бессрочно.  

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего 

письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте 

заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю 

Оператора. 

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку 

персональных данных, ООО «ЭстетДоктор»,  обязан прекратить их обработку в течение периода 

времени, необходимого для завершения  взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого 

медицинской помощи. 

 

Контактный  телефон _______________ для отправки уведомлений по смс и мессенджерам   

  и почтовый адрес  ______________________ 

 

Подпись субъекта персональных данных   

_____________________/____________________________ 
       подпись                    расшифровка  

 

« »    2023 г 

 

 

 

 

mailto:Estetdoctors@yandex.ru


Приложение №1  к Договору №    

 

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  

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

Я,  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

рождения, зарегистрированный (дата рождения гражданина либо законного представителя) 

по адресу: (адрес регистрации гражданина либо законного представителя) 

проживающий по адресу: ___________________________________________(указывается в случае 

проживания не по месту регистрации) 

в отношении 

________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным 

представителем) 

"__" ______________________________ ____ г. рождения, проживающего 

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

по 

адресу:______________________________________________________________________________

______ 

 (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

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. N 390н <1> (далее – виды медицинских  вмешательств,  включенных  в Перечень), для 

получения первичной медико-санитарной     помощи/получения     первичной медико-санитарной 

помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО 

«ЭстетДоктор» 

Медицинским работником /стоматолог-терапевт/   
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

в  доступной  для  меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской  помощи,  

связанный  с  ними  риск, возможные 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. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

Сведения  о  выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым)   в   соответствии   с   

пунктом 5   части 5  статьи  19 Федерального  закона  от  21  ноября  2011 г. N 323-ФЗ "Об основах 

охраны   здоровья   граждан   в   Российской Федерации" может быть передана информация о 

состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным  представителем которого я являюсь 

(ненужное зачеркнуть),в том числе после смерти:_________________________________________ 
(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный 

телефон) 

 

/______________________________________________________ 
(подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или 

его законного представителя, телефон) 

(подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского 

работника) 

«» _____ 2023 г.г. 

(дата оформления)<1>  Зарегистрирован  Министерством юстиции Российской Федерации 5мая 

2012 г., регистрационный N 24082. 

 

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=198250#l2
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=396304#l114
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=396304#l105


Приложение №2  к Договору №   на оказание платных медицинских услуг 

                                                                                                                                       от __________ 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 ФЗ N 323 "Об 

основах охраны здоровья граждан в РФ", сообщена вся необходимая информация о предстоящих 

медицинских вмешательствах. 

 Я,  ФИО, добровольно обращаюсь в ООО «ЭстетДоктор» для проведения следующих 

медицинских вмешательств: осмотра, консультации, диагностики, стоматологического 

обследования, рентген-диагностики, профессиональной гигиены полости рта, анестезии, 

отбеливания, эстетической коррекции зубов и лечения имеющихся у меня стоматологических 

заболеваний. 

Я понимаю цели и задачи стоматологической консультации, обследования и лечения. В доступной 

для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними 

риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность 

развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи 

(компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний). 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 

вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных 

частью 9 статьи 20 ФЗ N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" (Собрание 

законодательства РФ,2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 

Исполнитель в доступной форме уведомил меня об осуществляемой им медицинской 

деятельности, о режиме работы клиники, о видах, качестве и об условиях предоставления мне 

медицинской помощи, об эффективности методов лечения, используемых лекарственных 

препаратах и о медицинских изделиях, о графике работы, уровне образования и квалификации 

медицинских работников, участвующих в предоставлении мне платных медицинских услуг, об 

условиях, порядке, форме предоставления медицинских услуг и порядке их оплаты, об 

используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и 

медицинских изделиях, о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях 

(противопоказаниях) к применению, о состоянии моего здоровья, о правилах и условиях 

эффективного и безопасного использования результатов оказанных медицинских услуг, о перечне 

платных медицинских услуг Исполнителя, их стоимости, положении о гарантиях и сроках службы 

на овеществленные результаты оказанных услуг. 

Я даю разрешение проводить осмотры, рентгенологические и инструментальные исследования, 

делать оттиски, фотографии, видеосъемку, инъекции лекарственных препаратов, 

профессиональную гигиену зубов, отбеливание, и любые другие медицинские вмешательства, 

которые будут необходимы для обеспечения качества и безопасности лечения, постановки 

диагноза, обезболивания, проведения лечения, а также для фиксации результатов медицинского 

вмешательства. Я разрешаю/не разрешаю (подчеркнуть) использовать публично фотографии моих 

зубов и полости рта на условиях анонимности в печатных изданиях и сети Интернет. Я разрешаю 

сообщать информацию о моем лечении лицам, его оплачивающим, близким родственникам, а 

также всем лицам, профессионально обязанным сохранять медицинскую тайну. 

Я информирован(а) и согласен с необходимостью различных рентгенологических исследований 

челюстно-лицевой области до лечения, во время лечения и при проведении периодических 

контрольных осмотров по назначению врача. 

Я понимаю, что любой депульпированный зуб должен быть покрыт постоянной ортопедической 

конструкцией в течение 1-го месяца после постоянной пломбировки корневых каналов; в 

противном случае гарантии на этот зуб утрачиваются. 

Я осведомлен необходимости проведения анестезии и о возможных ее осложнениях 

(кровотечения, гематомы, повреждение нервов и сосудов, боль после анестезии, отеки, парезы 

лица, аллергические реакции) и при приеме назначаемых врачом лекарственных средств (в 

соответствии с инструкциями к назначаемым препаратам). Я уведомлен, что искусственные 

стоматологические изделия имеют конструктивные особенности (несколько примерок и 

коррекций протезов, расцементировки ортопедических конструкций и брекетов, неудобства 

использования, раскручивание фиксирующих ортопедические конструкции винтов на 

имплантатах, разница в цвете зубов, пломб, коронок, виниров при разном освещении, пульпит 

витального зуба под пломбой или коронкой и др.), наличие которых не является недостатком 

оказанных услуг. Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я уведомлен в 



Информированном согласии, которые возникли вследствие естественных изменений моего 

организма или внешних причин, а также в следствии нарушений условий Договора на оказание 

платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, стоимость повторного лечения 

взимается на общих основаниях в полном объеме.  

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я понимаю, 

что ожидаемый мною  

положительный результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение 

лечения  

 

специалистом соответствующей квалификации, применение качественных материалов и 

инструментов с  

соблюдением соответствующих стандартов и протоколов лечения. Я понимаю, что специалисты 

ООО «ЭстетДоктор» не несут ответственность за последствия медицинских осложнений лечения, 

аллергических реакций, побочные действия лекарственных средств и иных препаратов, за 

качество ранее проведенного в других медицинских учреждениях лечения и возникновение 

негативных последствий, связанных с возникновением, наличием и обострением уже имеющихся 

у Пациента острых и хронических заболеваний. Я уведомлен(а), что появление симптомов 

гальванизма и аллергии на компоненты материалов после сдачи стоматологической конструкции 

не является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения 

невозможно, и оно не является следствием неправильных действий врача. В этом случае переделка 

стоматологических конструкций с целью устранения явлений гальванизма и аллергии 

осуществляется платно по прайсу Исполнителя. 

Я понимаю необходимость информирования лечащего врача обо всех случаях аллергии, о наличии 

всех имеющихся у меня заболеваний, травм и ранее выполненных операций. Мне названы и со 

мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе 

лечения, а также сроки проведения лечения. Я имел возможность задавать все интересующие меня 

вопросы и получил на них понятные и исчерпывающие ответы. Мне было разъяснено значение 

нумерации зубов и всех медицинских терминов, упомянутых в данном документе. Я даю 

разрешение проводить все необходимые лечебные мероприятия на усмотрение лечащего врача и 

использовать труд любого медицинского работника, участие которого в моем лечении будет 

необходимо для получения наилучшего результата диагностики и лечения. 

Я осведомлен ,что существует возможность при правильных и своевременных действиях 

медицинских работников, запланированный результат медицинского вмешательства может 

быть не достигнут. 

 

Подпись пациента: / ____________________ «___» _________ 20___ г 

 

Беседу провел врач: ): / _______________________ «___» _________ 20___ г. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 


