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	ООО «Альтра» 

660018, г. Красноярск, ул. Историческая, 111, стр.3 корп.2                                  

т. +7 (391) 205-00-11     e-mail: info@effi-clinic.ru


Приложение к приказу №4/идс от 09.02.22.г.
Информированное добровольное согласие (отказ)
 на фото- и видеофиксацию процедуры (операции)
Я, __________________________________________________________________ (фио, дата рождения), 

	Этот раздел бланка заполняется только, если  информированное добровольное согласие дает законный представитель  в отношении пациентов, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:

Я, ___________________________________________________________________________________ паспорт:___ выдан_____________________________________________________________________,      являюсь законным представителем (родитель, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ____________________________      (фио, дата рождения  ребенка или недееспособного) 


подписью в настоящем документе подтверждаю, что  мной была получена  полная и исчерпывающая информация по поводу возможной фото-видеофиксации процедуры (операции) _______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________(указать процедуру и пациента)
Мне разъяснено:

1. Цель: фото-видеофиксации «до, в ходе- после»  процедуры (операции) необходима для оценки качества проводимого лечения, наблюдения реакции на медицинское вмешательство, оценки степени достижения лечебного (эстетического) результата.

2. Правовые основания: изображение и голос пациента относятся к биометрическим персональным данным (ч. 1 ст. 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных») и составляют врачебную тайну (ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»). Их обработка допускается только с моего письменного согласия.
3. Фото-видеозапись  процедуры (операции) и не может быть передана третьим лицам, кроме случаев, прямо предусмотренных законодательством РФ.
4. Последствия отказа: мне разъяснено и понятно, что в случае отказа от фото-видеофиксации  процедуры (операции) объективная оценка достижения или недостижения запланированного эстетического результата будет невозможна или существенно затруднена в связи с отсутствием визуального подтверждения динамики проводимого лечения.  
4. Сохранение прав: я уведомлен, что отказ от фото-видеофиксации не влияет на право получения медицинской помощи, не лишает  права на получение информации о состоянии здоровья пациента,  на ознакомление с медицинской документацией и на предъявление претензий к качеству медицинской помощи в целом,  но существенно ограничивает возможность ссылаться на отсутствие эстетического результата. 
      Я, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Клиники, обладая всей информацией для принятия решения,  подписываю:

· информированное  добровольное согласие на фото-видео фиксацию процедуры______________
· информированный добровольный отказ от фото-видеофиксации процедуры _________________

и понимаю право на его  письменный отзыв.

	               Подпись пациента (законного

               представителя):

               __________________________________

               Дата «____» __________ 202    г.
	
	Подпись  врача:_________________________

___________________________________

Дата «____» ____________ 202  г. 
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