
Приложение N 2 
Утверждено 

приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации 

от 12 ноября 2021 г. N 1051н 
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

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

«  »  г. рождения, зарегистрированный по адресу  
 , 
  

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)  
Проживающего 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 по адресу   
   
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. № 390н (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения 
первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть),  

в Медицинском центре РАНХиГС . 
 (полное наименование медицинской организации)  

Медицинским работником  
                                                     (должность, Ф. И. О. 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. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации». Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну на основании части 2 статьи 13 пункта 4 статьи 19 и 
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. № 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: 

  
(Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)  

   
(подпись)                  (Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина) 

   
(подпись)                                   (Ф. И. О. медицинского работника) 

«  »   г.   
   (дата оформления)   

 
СОГЛАСИЕ 

пациента на обработку персональных данных 
Я__________________________________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. полностью) 
проживающий по адресу: ___________________________________________________________________________________________________________,  

                                                                                                          (место регистрации) 
паспорт___________________________________________________________________________________________________________________________, 

                                   (серия и номер) (дата, название выдавшего органа) 
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях оказания мне медицинских 
услуг подтверждаю свое согласие на обработку Медицинскому центру РАНХиГС  (далее-Оператор) моих персональных данных, а именно: фамилия, имя, 
отчество; пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), данные 
полиса ОМС (или ДМС); страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях 
обращения за медицинской помощью; сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях.  

В соответствии с требованиями статьи 10 Федерального закона от 27 июля 2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ даю согласие на обработку 
моих персональных данных Оператором при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской 
деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 

Оператор имеет право: 
            при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования 
отчётных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие 
Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения, иными организациями; 
            с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными правовыми актами или договорами, на предоставление, передачу моих 
персональных данных иным организациям, при условии, что указанные предоставление передача будут осуществляться с использованием машинных 
носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при 
условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.  

Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет двадцать пять 
лет. По истечении указанного срока хранения моих персональных данных Оператор обязан уничтожить все мои персональные данные, включая все копии 
на машинных носителях информации.  

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
            Я согласен (а) со следующими действиями с моими персональными данными: 

            1. Обработка моих персональных данных в защищённых в установленном порядке автоматизированных информационных системах персональных 
данных пациентов; 

            2. Обработка моих персональных данных, защищённых в установленном порядке, без использования средств автоматизации. 
            Настоящее согласие действует со дня подписания до дня его отзыва. Отзыв согласия осуществляется путем подачи письменного заявления Оператору 
не менее чем за 3 рабочих дня до даты отзыва согласия. 

 
_____________________________________________________________  

(подпись, Ф.И.О.)                                                 (дата) 
 
 



 
обратная сторона 

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, кардиото-кография (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.  
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