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Согласие на обработку персональных данных  

и уведомление пациента о видеонаблюдении и аудиозаписи в клинике 

 

В соответствии с Федеральным законом от «27» июля 2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» я 

даю свое согласие на обработку моих персональных данных, в том числе: 

 Фамилию, Имя, Отчество;                                

 Дату рождения;  

 Паспортные данные или данные иного документа, удостоверяющего личность; 

 Адрес проживания/прописки/регистрации;  

 Телефон; 

 Электронная почта.  

Предоставляю право осуществлять все действия с моими персональными данными, включая сбор, 

систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, 

блокирование, уничтожение. Исполнитель вправе обрабатывать мои персональные данные посредством 

включения их в списки и внесения в электронные базы данных Исполнителя.  

Я даю свое согласие на передачу моих персональных данных в иные медицинские организации в рамках 

проведения врачебного консилиума и медицинского обмена. 

Я знаю, что имею право в любой момент отозвать свое согласие на использование, в том числе передачу 

моих персональных данных посредством направления соответствующего письменного уведомления, которое 

должен быть направлено заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку. 

Я осведомлен(а) о том, что в клинике ведется непрерывное видеонаблюдение и аудиозапись, в том числе 

в кабинетах врачей, процедурных кабинетах и иных кабинетах, включая, кабинеты для пользования 

персоналом. 

Полученные аудио и видеозаписи используется исключительно для специальных целей, а именно, для 

контроля качества оказания услуг, контроля режима работы, обеспечения безопасности, антитеррористической 

защищенности объекта, в целях контроля постановки диагноза, правильности оказания медицинских услуг, 

контроля персонала, обеспечения безопасности пациента и его личных вещей. Данный перечень не является 

исчерпывающим и может изменяться в рамках изменения законодательства Российской Федерации. 

Аудио и видеозаписи хранятся на закрытом сервере в границах территории Российской Федерации и 

обрабатываются в исключительных случаях, а именно, по запросу судебных органов, правоохранительных 

органов МВД, органов ФСБ, прокуратуры, военной комендатуры, ГАИ и иных ведомств, в рамках 

законодательства Российской Федерации имеющих доступ к персональным данным. Аудио и видеозаписи 

могут быть обработаны по письменной заявке пациента, в рамках разрешения спорной ситуации. 

Я выражаю свое согласие/несогласие (нужное подчеркнуть) с проведением аудиозаписи и видеосъемки 

в кабинете врача и иных кабинетах, во время приема, с последующим хранением записей. Я понимаю, что моя 

личность не будет раскрыта третьим лицам без моего согласия или официального запроса контролирующего 

органа. 

 

 

«____» _______________ 202__г.        ________________________        ___________________________ 
                                                                                   Подпись                                                              Фамилия И.О. 


