Согласие пациента (законного представителя)

на участие в научном исследовании
Я, ниже подписавшийся:
ФИО_______________________________________________________, возраст__________________________________________,
Паспорт _____________________________________________________________________________,
Подтверждаю свое согласие на участие в научном исследовании ________________________________

________________________________________________________________________________________, проводимом на базе ____________________________________________ (юр. адрес: __________________

___________________________), (далее – Оператор).
Обработка, анализ и хранение информации осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.  Вся информация, которая станет известной в процессе исследования, является конфиденциальной.

В процессе проведения исследования Оператором я предоставляю право медицинским работникам, передавать данные исследования, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах обследования.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с полученными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование и уничтожение.
Передача данных пациента  иными лицами или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной «____»____20___и действует бессрочно.

Я оставляю за собой право отозвать своё 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 данных, Оператор обязан прекратить их обработку. 
Контактный телефон(ы)__________________________________
Почтовый адрес_______________________________________________

Подпись пациента (законного представителя пациента)_________________________________

Согласие законного представителя пациента
на участие в научном исследовании
Я, ниже подписавшийся:

ФИО_______________________________________________________, возраст__________________________________________,
Паспорт _____________________________________________________________________________,

Подтверждаю свое согласие на участие моего ребенка ФИО_______________________________________________________, возраст________,

в научном исследовании «Исследование качества жизни школьников», проводимом ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ (юр. адрес: г. Иркутск, Тимирязева, 16), (далее – Оператор). 

Обработка, анализ и хранение информации осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.  Вся информация, которая станет известной в процессе исследования, является конфиденциальной.

В процессе проведения исследования Оператором я предоставляю право медицинским работникам, передавать данные исследования, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах обследования.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с полученными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование и уничтожение.

Передача данных пациента  иными лицами или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной «____»____20___и действует бессрочно.

Я оставляю за собой право отозвать своё 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 данных, Оператор обязан прекратить их обработку. 

Контактный телефон(ы)__________________________________
Почтовый адрес_______________________________________________

Подпись законного представителя пациента_________________________________

