Согласие на обработку персональных данных пациента 
Получая услуги, Вы подтверждаете свое согласие на обработку персональных данных:
в соответствии с требованиями ст.ст.23,24 Конституции РФ, статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я даю свое согласие ООО МИЦ «Лада-Эстет» (ИНН 1831088045, ОГРН 1031800550154) (далее Оператор), расположенному по адресу: 426008 Россия, Удмуртская республика, г. Ижевск, ул. Карла Маркса, 206, литер В, офис 303 (далее – Оператор), на обработку моих персональных данных, включающих: – анкетные и биометрические данные, паспортные данные; ФИО, пол, место рождения, дата рождения, сведения о социальных льготах, адрес регистрации, мобильный телефон, ИНН, СНИЛС, полис ОМС (ДМС), изображения, изготовленные и (или) произведенные для целей оказания медицинских услуг, данные документа, подтверждающего полномочия представителя (в том числе законного представителя), сведения о состоянии здоровья, перенесенных заболевания, имеющихся аллергических реакциях, случаях обращения за медицинской помощью, о прохождении углубленных медицинских обследований и медицинских осмотров, заключения и рекомендации врачей, и другую информацию - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление иных, связанных с этим мероприятий, поддержания связи со мной и информирования меня о записи на прием (дате и времени оказания услуг), при условии сохранения врачебной тайны.
Я даю согласие на использование персональных данных в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг и в иных медико-профилактических целях.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление всех действий (операции) в отношении персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Я проинформирован, что Оператор осуществляет обработку персональных данных как автоматизированным, так и неавтоматизированным и смешанным способами. Оператор вправе обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, создаваемые в процессе деятельности Оператора.
В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах моего обследования, лечения и учета следующим лицам:
- должностным лицам Оператора, медицинским работникам, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором; 

- Территориальному Фонду Обязательного медицинского страхования с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа. 
Срок хранения персональных данных соответствует установленному действующим законодательством РФ сроку хранения документов, составленных в отношении потребителя медицинских услуг.
Настоящее согласие действует с момента представления бессрочно.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего дополнительного письменного согласия.
Условием прекращения обработки персональных данных является получение Оператором моего письменного уведомления об отзыве Согласия на обработку моих персональных данных.
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, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
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