АПЕКС · Разрешение · врачебная тайна
ПИСЬМЕННОЕ СОГЛАСИЕ
на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, и получение медицинской информации
	ПРОЕКТ. Адресуется конкретной медицинской организации. Клиника вправе потребовать собственную форму; документ необходимо проверить до подписания.



1. Пациент
ФИО: __________________________________________________________________________
Адрес: __________________________________________________________________________
Паспортные данные: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Дата рождения: __________________________________________________________________________
Телефон и email: __________________________________________________________________________
2. Представитель, если применимо
ФИО, адрес и паспортные данные: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Документ о законном представительстве / доверенность: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
3. Медицинская организация — адресат согласия
Полное наименование: __________________________________________________________________________
ИНН/ОГРН: __________________________________________________________________________
Адрес: __________________________________________________________________________
Подразделение / специалист, если требуется: __________________________________________________________________________
4. Лицо, которому разрешено раскрытие
ФИО: Чиканчи Алексей Александрович
ИНН: 110209000869
Адрес для идентификации: __________________________________________________________________________
Телефон: +7 923 554-55-00
Email для организационной связи: info@apex-assist.ru
5. Волеизъявление и цель
Я разрешаю указанной в разделе 3 Медицинской организации разглашать и предоставлять Чиканчи Алексей Александрович сведения, составляющие мою врачебную тайну, исключительно для административного сопровождения моего обращения, проверки комплектности документов, организации коммуникации и передачи результата мне.
6. Перечень разрешённых сведений
факт обращения за медицинской помощью;
сведения о состоянии здоровья и диагнозе;
результаты обследований и сведения о проведённом лечении;
медицинские документы, копии, выписки и заключения;
организационные статусы записи, консультации, исследования или госпитализации;
результат, предусмотренный договором Пациента с Медицинской организацией.
Ограничения или сокращённый перечень: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
7. Разрешённые организационные действия
получать копии и выписки в пределах настоящего согласия;
уточнять комплектность документов и требования к обращению;
передавать Медицинской организации дополнительные материалы по моему поручению;
получать организационные статусы и предусмотренный результат для последующей передачи мне.
8. Ограничения полномочий
Настоящее согласие не предоставляет права принимать медицинские решения, давать согласие на медицинское вмешательство, подписывать договор лечения, изменять назначения, распоряжаться биологическими материалами, получать оригиналы документов либо действовать от моего имени за пределами прямо указанных организационных действий.
Для оригиналов, стекол, блоков, подписания заявлений и иных представительских действий оформляется отдельная доверенность или форма Медицинской организации.
9. Срок и отзыв
Согласие действует до даты: __________________________________________________________________________
Согласие может быть отозвано письменным обращением в Медицинскую организацию и уведомлением АПЕКС по адресу info@apex-assist.ru. Отзыв применяется к будущему раскрытию после его получения.
10. Подпись
ФИО Пациента / законного представителя: __________________________________________________________________________
Дата: __________________________________________________________________________
Подпись и расшифровка: __________________________________________________________________________
Отметка Медицинской организации о принятии, если требуется: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Проект для заполнения и юридической проверки




