	 Общество с ограниченной ответственностью «Клиника современной трихологии» в соответствии с требованиями Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. постановлением Правительства РФ от 30.05.2026 № 659) уведомляет Потребителя о следующем:

Несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя (пациента).

Потребитель (пациент) уведомлен о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в иных медицинских организациях. Отказ Потребителя (пациента) от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы.

Потребитель (пациент) уведомлен о том, что оплаченные денежные средства по Договору об оказании платных медицинских услуг не подлежат возмещению за счет средств обязательного медицинского страхования.

Потребитель (пациент) уведомлен о том, что в соответствии с частью 3 статьи 27 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

	___________________________                 _________                                                          «__»______________20__г.
	

	         (ФИО пациента)                                            (подпись)         
	

			             

	ДОГОВОР № __________

	возмездного оказания медицинских услуг

	

	г. Красноярск
	
	«__»______________20__г.

	


Общество с ограниченной ответственностью «Клиника современной трихологии» (свидетельство о государственной регистрации юридического лица: 1112468029079, зарегистрировано «13» мая 2011 г. Межрайонная ИФНС № 23 по Красноярскому краю), именуемое в дальнейшем «Клиника», в лице директора Побилат Анны Евгеньевны, действующего на основании Устава c одной стороны, и ___________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Потребитель (Пациент)», с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее – «Договор») о нижеследующем:

1. Предмет Договора
1.1. Клиника обязуется оказать лично Пациенту на возмездной основе комплекс медицинских (работ) услуг, включающих в себя амбулаторное обследование, лечение и иные медицинские услуги (далее - «Услуги»), а Пациент обязуется оплатить эти Услуги.
1.2. Перечень Услуг, предоставляемых в соответствии с Договором и стоимость этих услуг, указываются в приложениях, являющихся неотъемлемой частью Договора (далее – «Приложение»).
1.3. Сроки предоставления услуг согласуются Сторонами при каждом последующем посещении и указываются в медицинской карте в виде записи о назначении следующего визита Пациента в Клинику. Услуги оказываются до момента выполнения Клиникой обязательств по Договору и Приложениям к нему в полном объеме.
2. Условия предоставления Услуг:
2.1. Условием предоставления Услуг является заключение в письменной форме настоящего Договора Сторонами.
2.2. Услуги предоставляются на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-01019-24/00309635 от «10» ноября 2016 г. (бессрочная), выданной Министерством здравоохранения Красноярского края, статус лицензии «действует» (адрес: 660017, г. Красноярск, ул. Красной Армии, 3, телефон: +7 (391) 211-51-51), при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинскому массажу, сестринскому делу, сестринскому делу в косметологии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: дерматовенерологии, косметологии, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью; по адресу 660093, Красноярский край, г. Красноярск, пр. им. газеты «Красноярский рабочий», д. 172, пом. 31;

при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу в косметологии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: дерматовенерологии, косметологии; по адресу 660077, Красноярский край, г. Красноярск, ул. Алексеева, д. 34, пом. 176.
2.3. Услуги предоставляются в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе Пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем клинических рекомендаций или стандарта оказания медицинской помощи.
2.4. Клиника уведомляет Пациента об альтернативной возможности получения Услуг без взимания платы в иных медицинских организациях в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
2.5. Клиника уведомляет Пациента, что она не участвует в реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
2.6. В случае, если при предоставлении Услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных Услуг, не предусмотренных Договором и Приложениями, Клиника обязана предупредить об этом Пациента.
2.7. Услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия Пациента, оформленного в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации, включающего права Потребителя и медицинскую часть.
2.8. Информация о режиме работы Клиники, перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Клиники в соответствии с лицензией, прейскурант (перечень) Услуг с указанием цен в рублях, сведения об условиях, порядке, форме предоставления Услуг и в порядке их оплаты, а также сведения о специалистах Клиники, об уровне их профессионального образования и квалификации, а также иная установленная действующим законодательством Российской Федерации информация, размещается на сайте Клиники в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» (https://24tricholog.ru/), а также на информационном стенде в помещении Клиники.
2.9. Все вопросы, не урегулированные настоящим Договором, решаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
3. Права и обязанности Сторон
3.1. Клиника обязуется:
3.1.1. Обеспечить соответствие Услуг требованиям и качеству, установленными действующим законодательством Российской Федерации.
3.1.2. Обеспечить оказание Услуг в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций, а также создавать условия, обеспечивающие соответствие оказываемой медицинской помощи критериям оценки качества медицинской помощи.
3.1.3. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах.
3.1.4. Вести медицинскую документацию в установленном порядке, обеспечивать ее учет и хранение.
3.1.5. Выдать Пациенту копии медицинских документов, выписки из медицинских документов, отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг на основании письменного заявления.
3.2. Пациент обязуется:
3.2.1. До оказания Услуги сообщить сведения об имеющихся у Пациента заболеваниях, противопоказаниях к применению средств и препаратов, процедур, а также иную информацию, которая может повлиять на результат Услуги и на лечение.
3.2.2. Выполнять назначения лечащего врача, соблюдать назначенный режим лечения, в том числе определенный на период временной нетрудоспособности, и правила поведения в Клинике, установленные внутренними документами Клиники.
3.2.3. При прохождении курса лечения, если это предусмотрено назначениями лечащего врача, отказаться от употребления наркотиков, алкоголя, спиртосодержащих напитков, табака и психотропных препаратов, если последние не показаны курсом лечения, а также согласовывать с лечащим врачом употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей, и т. д.
3.2.4. Немедленно извещать Клинику об изменениях в состоянии здоровья в процессе оказания Услуг.
3.2.5. Извещать не позднее, чем за один рабочий день о невозможности планового посещения лечащего врача.
3.2.6. Своевременно оплачивать Услуги Клиники согласно Договору и Приложениям к нему.
3.3. Клиника вправе:
3.3.1. На основании клинических рекомендаций, порядков оказания медицинской помощи по согласованию с Пациентом определять характер и объем исследований и манипуляций для установления диагноза и надлежащего лечения.
3.3.2.В случаях, установленных действующим законодательством, устанавливать и изменять гарантийные сроки.
3.3.3. Оказывать Услуги по настоящему Договору и Приложениям своими силами или привлекать третьих лиц, за действия которых Клиника несет ответственность перед Пациентом, как за свои собственные.
3.3.4. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема по согласованию с Пациентом направить к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации.
3.3.5. Не приступать к оказанию Услуг, а начатые Услуги приостановить в случае, неоплаты/несвоевременной оплаты Пациентом Услуг в соответствии с Договором и Приложениям, а также в случае, если Пациент настаивает на лечении, которое не соответствует действующим стандартам, требованиям технологии, медицинским показаниям.
3.3.6. Изменять прейскурант (перечень) Услуг в одностороннем порядке, путем размещения на сайте Клиники, а также на информационном стенде.
3.4. Пациент имеет право:
3.4.1. В доступной для него форме получить имеющуюся информацию о результатах обследования, наличии заболевания, диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства и результатах проведенного лечения. Данная информация может быть предоставлена как в форме устной консультации на приеме специалиста, так и путем получения по личному заявлению Пациента на руки выписки из медицинской карты. Оригинал медицинской карты является собственностью Клиники.
3.4.2. На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, а также на отказ на медицинское вмешательство, оформленные в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. Добровольное согласие Пациента на проведение определенного вида лечения является необходимым предварительным условием медицинского вмешательства и означает получение им всей необходимой для принятия решения информации.
3.4.3. На выбор лечащего врача с учетом возможностей Клиники и согласия врача, Пациент соглашается с тем, что специальные виды лечения будут осуществляться соответствующими специалистами Клиники.
3.4.4. На отказ от получения Услуг при условии оплаты понесенных расходов Клиники, связанных с оказанием Услуг, и подписания по требованию Клиники соответствующего отказа от медицинского вмешательства, Услуги, оказанные Клиникой до момента такого отказа, оплачиваются Пациентом в полном объеме.
3.4.5. В случае наличия претензий относительно качества оказанных Услуг, обращаться непосредственно в Клинику для урегулирования данных претензий.
4. Финансовые условия
4.1. Оплата Услуг Клиники производится в соответствии с действующим на дату составления Приложения Прейскурантом путем внесения наличных денежных средств в кассу Клиники либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Клиники.
4.2. Оплата Услуг Клиники производится в порядке и сроки, согласованные Сторонами в Приложении к Договору. Если в Приложении не указано иное, оплата производится после оказания Услуг.
5. Ответственность Сторон
5.1. Клиника несет ответственность перед Пациентом за неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по вине Клиники в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5.2. Клиника освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по Договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Пациентом своих обязанностей, установленных п.п. 3.2.1. – 3.2.6. Договора, или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.
5.3. Если Клиника оказала Услуги соответствующего уровня в соответствии с условиями Договора, клиническими рекомендациями и порядками оказания медицинской помощи, то отсутствие ожидаемого Пациентом результата не является основанием для признания Услуги, оказанной ненадлежащим образом.
5.4. В случае возникновения разногласий между Клиникой и Пациентом спор между Сторонами рассматривается в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6. Порядок разрешения обращений и споров
6.1. При возникновении конфликтной ситуации, вопросов или предложений Стороны вправе обратиться друг к другу с письменной мотивированной претензией (обращением). Претензия (обращение) направляется по адресу: 660077, Красноярский край, г. Красноярск, ул. Алексеева, д. 34, пом. 176, либо на электронную почту info@24tricholog.ru; kst.krasrad@mail.ru.
6.2. Исполнитель рассматривает претензию и удовлетворяет заявленные требования (направляет отказ в удовлетворении заявленных требований) в сроки, установленные для удовлетворения требований потребителя Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей».
6.3. Ответ на претензию направляется на электронную почту или по почтовому адресу Пациента, указанному в разделе 9 «Реквизиты и подписи сторон» настоящего Договора, или, по требованию Пациента, может быть вручен лично.
6.4. Пациент вправе направить обращение (жалобу) в следующие органы и организации:
-Территориальный орган Росздравнадзора по Красноярскому краю: 660021, г. Красноярск, пр-т Мира, д. 132, e-mail: info@reg24.roszdravnadzor.gov.ru;
-Управление Роспотребнадзора по Красноярскому краю: 660049, г. Красноярск, ул. Каратанова, д. 21, e-mail: office@24.rospotrebnadzor.ru.
Обращения (жалобы) могут быть направлены в письменной форме по указанным адресам, а также в электронной форме по указанным адресам электронной почты. Обращения (жалобы) также могут быть направлены непосредственно в Клинику по адресу, указанному в разделе 9 настоящего Договора, или на электронную почту Клиники.
6.5. При невозможности досудебного урегулирования конфликта, спор рассматривается в суде соответствующей юрисдикции в соответствии с требованиями действующего законодательства.
6.6. Пациент вправе оставить свой отзыв в книге отзывов и предложений, находящейся на информационном стенде (стойке), либо на сайте https://24tricholog.ru/.
7. Обработка персональных данных
7.1. Пациент даёт согласие на обработку своих персональных данных на условиях, изложенных в Приложении № 3 к настоящему Договору, которое является его неотъемлемой частью.
7.2. Обработка персональных данных осуществляется Клиникой в целях исполнения настоящего Договора, в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
7.3. Согласие на получение рекламно-информационных материалов, а также согласие на распространение персональных данных оформляются отдельными документами (Приложения № 4, № 6 к настоящему Договору). Отсутствие таких согласий не влияет на оказание медицинских услуг по настоящему Договору.
8.Срок действия Договора. Порядок изменения и расторжения Договора
8.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения Сторонами принятых на себя обязательств.
8.2. Договор может быть изменен по соглашению Сторон путем составления дополнительного соглашения в письменной форме, подписанного уполномоченными на то представителями обеих Сторон.
8.3. Договор может быть расторгнут по взаимному соглашению Сторон или требованию одной из Сторон в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.
8.4. При отказе Пациента от исполнения Договора после его заключения Пациент оплачивает Клинике фактически понесенные расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору. Услуги, фактически оказанные Клиникой до момента отказа, оплачиваются Пациентом в полном объеме.
8.5. Договор составлен в двух экземплярах по одному для каждой из Сторон. Оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.

9. Реквизиты и подписи Сторон


	КЛИНИКА:
	ПАЦИЕНТ:

	Общество с ограниченной ответственностью 
«Клиника современной трихологии»
	ФИО: 
Паспорт (при наличии): серия ______ номер

	ИНН 2460230222
	________

	КПП 246501001
	Выдан: _____________________ г.

	ОГРН 1112468029079
Юридический адрес: 660077, Красноярский край, г. Красноярск, ул. Алексеева, д. 34, пом. 176.                                                                                                    
Фактический адрес: 660077, Красноярский край, г. Красноярск, ул. Алексеева, д. 34, пом. 176; 660093, Красноярский край, г. Красноярск, пр. им. газеты «Красноярский рабочий», д. 172, пом. 31.
р/с 40702810831000035438
к/с 30101810800000000627
БИК 040407627
Электронная почта: info@24tricholog.ru; kst.krasrad@mail.ru
Телефон: +7 (391) 255-15-58; +7 (391) 266 66 80
	Кем выдан: _____________ 
Адрес места жительства: ____________________
Телефон: ________________
Электронная почта: _____________________

	
	

	Представитель по доверенности б/н 

____________________          __________
                                                          М.П.
	Договор прочитан мною лично, условия договора и приложения к нему мне разъяснены и понятны.

Подпись ________________________

	
	















Приложение 1
Перечень платных медицинских услуг и их стоимость
№ __________от «__»______________20__г
г. Красноярск                                                                                           
«__»______________20__г
Общество с ограниченной ответственностью «Клиника современной трихологии», именуемое в дальнейшем «Клиника», в лице директора Побилат Анны Евгеньевны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и ______________________________________, именуемый в дальнейшем «Потребитель (Пациент)», с другой стороны, составили настоящее Приложение о нижеследующем:

1. Перечень услуг и их стоимость
	№ п/п
	Наименование услуги (по номенклатуре)
	Кол-во
	Цена за ед. (руб.)
	Сумма (руб.)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	



2. Срок оказания услуг
Срок оказания услуг: «__»______________20__г
3. Порядок оплаты
Оплата производится после оказания услуг.
4. Особые условия
4.1. Услуги оказываются на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-01019-24/00309635 от «10» ноября 2016 г. (бессрочная), выданной Министерством здравоохранения Красноярского края.
4.2. Цены указаны в соответствии с Прейскурантом платных медицинских услуг, утверждённым Клиникой и действующим на дату составления настоящего Приложения.
4.3. Настоящее Приложение является неотъемлемой частью Договора возмездного оказания медицинских услуг № _______________ от «__»______________20__г.
4.4. Стороны подтверждают, что перечень услуг, их стоимость и сроки оказания согласованы.
	КЛИНИКА:
	ПАЦИЕНТ:

	Общество с ограниченной ответственностью 
«Клиника современной трихологии»
	[bookmark: _GoBack]ФИО: __________________________________


	
	

	
	

	Представитель по доверенности б/н 

____________________          __________
                                                          М.П.
	Приложение прочитано мною лично, условия мне разъяснены и понятны.

Подпись ________________________






Приложение 2
Информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство

Я,_______________________________________________________________________________________, ____________ г., зарегистрированный по адресу _____________________________________, проживающий по адресу: _______________________________________________________________                                                                                                                                 
                                                      (указывается в случае проживания не по месту регистрации)                                                                                                                                                                          в отношении: ___________________________________________________, _________________г.,  
зарегистрированный по адресу:______________________________________________________
проживающий по адресу _______________________________________________________________
                                                       (указывается в случае проживания не по месту регистрации)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
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. N 390н <1> (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Клиника Современной Трихологии»
в отношении следующих видов медицинских вмешательств:

· опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;
· осмотр, в том числе визуальный осмотр, дерматоскопия, цифровая трихоскопия;
· лабораторные методы обследования;
· функциональные методы обследования;
· ультразвуковые исследования;
· введение лекарственных препаратов по назначению врача;
· иные методы обследования и лечения, назначенные лечащим врачом в соответствии с клиническими рекомендациями.
Медицинским работником   _____________________________________                                                                                                                    
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) 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 их прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
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. N 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:
                                                                                                                                                                     ,
                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, телефон)
                                                                                                                                                                     ,
                                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, телефон)
                                                                                                                                                                        ,
   (подпись)      (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                                                                                     ,
   (подпись)                             (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

«__»_________________20__г.
Приложение 3

СОГЛАСИЕ на обработку персональных данных
Я,                                                                                                                                                                  ,
проживающий(ая) но адресу (месту регистрации): ______________________________                     , паспорт: серия                , номер                            , дата выдачи                             , название выдавшего органа:
 __________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                              в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Обществом с ограниченной ответственностью «Клиника современной трихологии», ИНН 2460230222, адрес местонахождения: 660077, г. Красноярск, ул. Алексеева, 34, пом. 176 (660093, г. Красноярск, проспект им. газеты «Красноярский рабочий», д. 172, пом. 31) (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество; дату рождения; контактные телефоны; адрес регистрации, проживания; паспортные данные; данные о состоянии здоровья,
в целях:
· оказания мне медицинских услуг;
· организации внутреннего учета Оператора;
· информирования об услугах Оператора.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
Настоящее согласие дано мной «        »	               20 	г. и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать 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.
Подпись субъекта персональных данных ______________________











Приложение 4
СОГЛАСИЕ на распространение персональных данных
Я,                                                                                                                                                                  ,
проживающий(ая) но адресу (месту регистрации): ______________________________________________,                                                                                 паспорт: серия                , номер                            , дата выдачи                             , название выдавшего органа_____________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                                                  
в соответствии со статьей 10.1 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» настоящим документом безвозмездно даю согласие Обществу с ограниченной ответственностью «Клиника современной трихологии», ИНН 2460230222, адрес местонахождения: 660077, г. Красноярск, ул. Алексеева, 34, пом. 176 и/или 660093, г. Красноярск, проспект им. газеты «Красноярский рабочий», д. 172, пом. 31 (далее - Оператор) на распространение своих персональных данных:

1. Перечень персональных данных, на распространение которых дается согласие:
· фамилия, имя, отчество;
· фотографическое изображение;
· видеоизображение;
· аудиозапись голоса.

2. Цели распространения персональных данных:
· реклама и продвижение услуг Оператора;
· размещение в сети «Интернет», на ресурсах социальных сетей и видео-хостингах.

3. Перечень операторов, которым могут быть переданы персональные данные:
Распространение персональных данных осуществляется Оператором без передачи третьим лицам, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

4. Условия и запреты на распространение персональных данных:
· распространение осуществляется без указания сведений о состоянии здоровья;
· не допускается распространение персональных данных в целях, не указанных в настоящем согласии;
· передача персональных данных третьим лицам для целей, не связанных с рекламой и продвижением услуг Оператора, не осуществляется.
5. Срок действия согласия:
Настоящее согласие действует бессрочно до момента его отзыва.
6. Порядок отзыва согласия:
Согласие может быть отозвано по письменному заявлению, направленному в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо врученному лично под расписку представителю Оператора. После получения отзыва Оператор обязан прекратить распространение персональных данных в срок, не превышающий трех рабочих дней, а также удалить размещенную Оператором информацию из сети «Интернет».

Настоящее Согласие является юридическим документом, составлено дееспособным лицом, позволяющим понимать значение своих действий и их последствия, в отсутствие принуждения с чьей бы то ни было стороны.

Настоящее согласие дано мной «___» _______________ 20 г.

Подпись субъекта персональных данных ______________________







Приложение 5

СОГЛАСИЕ на получение сервисно-информационных уведомлений


Я,____________________________________________________________________________
                                               (ФИО пациента / законного представителя)
Паспорт: серия ______ № _____________, выдан ___________________________________,
«___» ____________ _____ г., зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________,
_____________________________________________________________________________

Номер мобильного телефона: __________________,
в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие ООО «Клиника современной трихологии» (далее - Клиника), ИНН 2460230222, адрес: г. Красноярск, ул. Алексеева, д. 34 и/или Красноярский рабочий, д. 172, на направление мне информационных и сервисных сообщений, связанных с исполнением договора на оказание медицинских услуг.

1.Способы направления уведомлений: Настоящим я выражаю согласие на получение сообщений посредством СМС-сообщений, а также через мессенджеры (подчеркнуть необходимое)
•МАХ 
•Telegram  
•WhatsApp  

привязанные к указанному мной номеру телефона _________________ (указать, если отличается)

2.Цели направления сообщений: Подтверждение, напоминание и перенос даты/времени приема; информирование о готовности результатов анализов/исследований; изменение графика работы Клиники или лечащего врача; иные сообщения технического и сервисного характера.

3. Информирование о рисках передачи данных:
Я осознаю, что передача данных через информационно-телекоммуникационную сеть Интернет и сторонние мессенджеры (включая зарубежные сервисы) может быть сопряжена с рисками несанкционированного доступа третьих лиц (в случае утери телефона, взлома аккаунта и т.д.).
Я подтверждаю, что указание в сервисных сообщениях даты, времени приема, общей формулировки «запись к врачу» или ФИО врача (без раскрытия диагноза и подробностей лечения) не является разглашением врачебной тайны со стороны Клиники. Клиника несет ответственность за корректность отправки сообщения на указанный мной номер телефона, но не несет ответственности за безопасность канала связи и действия третьих лиц, получивших доступ к моему устройству или аккаунту.

4. Срок действия и отзыв:
Настоящее согласие действует с момента подписи и до момента его отзыва. Согласие может быть отозвано мной в любой момент путем подачи письменного заявления в свободной форме в Клинику или направления заявления на электронную почту Клиники: info@24tricholog.ru; kst.krasrad@mail.ru.

«___» ____________ 202__ г. _________________ / _________________________________
                                                               (Подпись)                                          (ФИО полностью)











Приложение 6

СОГЛАСИЕ на получение рекламно-информационных материалов

Я, ______________________________________________________________________,
(ФИО пациента / законного представителя)

Номер мобильного телефона: __________________,
Адрес электронной почты (e-mail): ___________________________,

в соответствии со статьей 18 Федерального закона от 13.03.2006 № 38-ФЗ «О рекламе» и статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое свободное согласие ООО «Клиника современной трихологии» (далее - Клиника) на направление мне рекламно-информационных материалов.

1.Способы направления рекламы: 
Посредством СМС-сообщений, телефонных звонков (включая автоматические системы дозвона), электронных писем (e-mail), а также сообщений в мессенджерах (необходимое подчеркнуть)
•МАХ, 
•Telegram, 
•WhatsApp, 

привязанных к моему номеру телефона ____________________ (указать, если отличается)

2.Тематика материалов: 
Информация о действующих акциях, скидках, специальных предложениях, бонусных программах, появлении новых услуг или медицинского оборудования в Клинике, поздравления с праздниками.

3.Отказ от рекламы:
Я уведомлен(а) о том, что Клиника обязана немедленно прекратить распространение рекламы в мой адрес по первому моему требованию. Я могу в любой момент отказаться от получения рекламы, устно сообщив об этом администратору Клиники, отправив письмо на e-mail: info@24tricholog.ru; kst.krasrad@mail.ru или подав письменное заявление. Отказ от рекламных рассылок не влияет на оказание мне медицинских услуг.

4.Срок действия согласия:
Настоящее согласие действует бессрочно до момента его отзыва.

«____» ____________ 202 __г. _________________ / _________________________________
                                                                   (Подпись)                                        (ФИО полностью)
® Проект "OrgZdrav.2019"

