[bookmark: _GoBack][image: 1]

СОГЛАСИЕ НА ПЕРЕДАЧУ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ 
ПО ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЕ @
Я, (Ф.И.О.)_____________________________________________________________________________
Дата рождения_____  ____________  _____, проживающий(ая) по адресу______________________
_______________________________________________________________________________________
ДАЮ СВОЕ СОГЛАСИЕ НА ОТПРАВКУ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ НА МОЮ ЭЛЕКТРОННУЮ ПОЧТУ:______________________________________________________________
Мне известно, что при передаче сведений, составляющих врачебную тайну, а так же иных персональных данных через телефонную связь, с использованием электронной почты и других способах существуют риски: разглашение информации третьими лицами при: доступе к телефонной связи и электронной почте неуполномоченных лиц, доступе третьих лиц при передаче информации, компьютерных атаках злоумышленников на сервера и каналы связи, используемые при передаче информации, любом другом неуполномоченном доступе при передаче информации по каналам связи; использование третьими лицами информации, к которой они получили доступ; задержка (неполучение) сведений по причине неисправности систем связи, действия (бездействия) провайдеров или других обстоятельствах.
Мне известно, что результаты исследований на ВИЧ, вирусные гепатиты В и С, сифилис, ДНК тесты на определение родства выдаются исключительно лично в руки пациенту по документу подтверждающему личность.
Персональные данные, указанные в настоящем Информированном согласии, мной проверены, внесены верно.
ДАТА______ _______ _________                                  ПОДПИСЬ_______________________ 
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