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	ООО «ОС ВЕКТОР»                            420110 г. Казань,                               ул. Бр. Касимовых, 40 A, каб 9.
	
	+7 (919) 649-40-67 
+7 (960) 042-02-34 

info@ekogo.ru,  838116@bk.ru



Информированное согласие – заявление   на транспортировку половых  клеток, эмбрионов

Я,______________________________________________________________________________              ______________ г.рождения,                             

тел. моб. ______________________  Адрес по прописке: г. _________________ ул. _________________________ д. ______ кв.______

Паспорт: серия ___________ номер ____________ Кем выдан ___________________________________________________________

Дата выдачи: ____________________ Код подразделения ____________________ 

прошу   ООО «ОС Вектор»,  по моему добровольному согласию произвести  транспортировку:

□  сперматозоидов ________________________________________________________________________________________________

                                                                    (указать принадлежность - свои, мужа, донора)                       

□   ооцитов ( яйцеклеток)___________________________________________________________________________________________
                                                                    (указать принадлежность - свои, жены, донора)                       

□   эмбрионов ____________________________________________________________________________________________________
                                                                     (указать принадлежность  -  донорские)                       

Мы :

я,______________________________________________________________________________                  ______________ г.рождения, 
тел. моб. ______________________Адрес по прописке: г. _________________ ул. ____________________________ кв. ____________

Паспорт: серия ___________ номер ______________ Кем выдан __________________________________________________________

Дата выдачи: ____________________ Код подразделения ____________________ 

я,______________________________________________________________________________                 ______________ г. рождения, 
тел. моб. ______________________Адрес по прописке: г. _________________ ул. ____________________________ кв. ____________

Паспорт: серия ___________ номер ____________ Кем выдан ____________________________________________________________

Дата выдачи: _____________________ Код подразделения _____________________ 

просим ООО «ОС Вектор», по нашему добровольному согласию произвести транспортировку   

□   эмбрионов _______________________________________________________________________________________________________

                                                                        (указать принадлежность -  наши)                       

Я (Мы) признаю (ем), что существуют определенные риски, присущие в процессе транспортировки и обработки образцов во время перевозки, в том числе, но не только: утеря  транспортного сосуда Дьюара во время транспортировки или потеря вакуума сосуда Дьюара с потерей  жидкого азота и нарушением температурного режима,  что приводит к порче биоматериала.  Это случается довольно редко. Я (Мы) признаю (ем), что ООО «ОС Вектор» не может гарантировать полное исключение этих рисков.

Я (Мы) проинформирован (а),(ы), что при малом  объеме существующего биоматериала, ограниченном двумя- тремя соломинами / пробирками рекомендовано отправлять  раздельно  разными сосудами Дьюара для уменьшения риска утери. Стоимость при этом соответственно возрастает на стоимость транспортировки каждого грузового места, коим считается Сосуд Дьюара. 

Я (Мы) признаю (ем), что ООО «ОС Вектор» не может гарантировать, что биологический материал перенесет транспортировку без изменения своих свойств. 

Я (Мы) полностью проинформирован (а) (ы)  и осознаю (ем), что  после транспортировки половые клетки и эмбрионы   могут быть непригодны для использования в программах репродуктивных технологий,  что наступление беременности не может быть гарантировано, что до настоящего времени наука и медицинская практика не располагают достаточным количеством наблюдений для категоричного заключения о возможности или отсутствии каких-либо вредных последствий транспортировки половых клеток и  эмбрионов для здоровья будущего ребенка
	Дата  _________________________201_____г.


	Женщина _______________ /_____________________/  

                           подпись                 расшифровка подписи



	Сотрудник ____________________   /_______________________/                                  

                            подпись                            расшифровка подписи

	Мужчина _______________ /_____________________/  

                           подпись                 расшифровка подписи


Согласие
на обработку персональных данных

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, я подтверждаю свое согласие на обработку Оператором (ООО «ОС Вектор»)  моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), 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 Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам или подразделениям Оператора или сторонним лицам в соответствии с законодательством  РФ, с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. В соответствии с законодательством таковыми являются специализированные медицинские  учреждения, контролирующие эпидемиологическую обстановку (кожно-венерологический диспансер, СПИД центр, эпидемиологическое бюро Роспотребнадзора, органы местного управления и федерального подчинения, производящие надзор за качеством оказания медицинской помощи (Министерство здравоохранения и территориальное управление Росздравнадзора), следственные и судебные органы, а также учреждения и организации, в которые Оператор по показаниям направляет документы, необходимые для оказания услуги..
            Предоставляю Оператору 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.
       Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов в соответствии с приказами Министерства здравоохранения РФ.  

        Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия или в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ.
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.                                                                                                                              
Информированное согласие – заявление на информирование по sms и передачу/получение медицинских данных по e-mail
Я, _____________________________________ ( Заявитель), настоящим информированным согласием – заявлением, составленным в соответствии с Федеральным законом РФ от 21.11.2011г. N323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» (Статья 22) и с Федеральным законом от 27 июля 2007 года № 152-ФЗ «О персональных данных», прошу сотрудников ООО «ОС Вектор».

1. передавать мне мои персональные медицинские данные   по указанной мной электронной почте
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.  отправлять  мне с помощью СМС сообщений  или сообщения мессенджеров (WhatsApp, Viber, Telegram) любую информацию на усмотрение ООО «ОС Вектор»  по указанному мной телефону:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


В случае изменения Ваших данных по e-mail и/или номера телефона, во избежание утечки информации, обязанность сообщения сотрудникам ООО «ОС Вектор» таких изменений лежит на  мне  . 
ООО «ОС Вектор» не несет ответственность за утечку данных со средств электронных коммуникаций.
Ответственность за правильность заполнения согласия  несет  Заявитель  .
Настоящее информированное согласие дано Заявителем    и действует  бессрочно, до момента письменного отказа.

Подпись  Заявителя  ( субъекта персональных данных ) _______________________________ Дата  __________201_____г. [image: image1.emf]
