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 СОГЛАСИЕ на передачу (либо отказ от передачи) персональных данных в ЕГИСЗ  

 

Я, ________________________________________________________________________________  

(фамилия, имя, отчество пациента либо законного представителя) 

зарегистрированный по адресу: _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации пациента либо законного представителя) 

документ, удостоверяющий личность: _________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

(серия и номер документа, кем и когда выдан) 

в отношении _______________________________________________________________________  

 (фамилия, имя, отчество пациента при подписании согласия законным представителем) 

дата рождения _____________________________________________________________________ 

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

уведомлен ООО «Бель Фам» о том, что в соответствии со статьями 79, 91.1 Федерального 

закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации», а также 

Постановлением Правительства Российской Федерации от 09.02.2022 № 140 «О единой 

государственной информационной системе в сфере здравоохранения» все медицинские 

организации обязаны передавать сведения об оказанной медицинской помощи и 

медицинскую документацию пациентов в форме электронных документов в Единую 

государственную информационную систему в сфере здравоохранения (далее – ЕГИСЗ). 

ЕГИСЗ – это государственная информационная система, защиту информации в которой 

обеспечивает Министерство здравоохранения Российской Федерации. 

В целях обеспечения доступа граждан к медицинской документации посредством портала 

«ГОСУСЛУГИ» медицинской организации требуется указание СНИЛС пациента (СНИЛС - 

единственный уникальный номер, который присваивается при рождении, не меняется в течение 

жизни и служит идентификатором на портале «ГОСУСЛУГИ»). 

В свою очередь, СНИЛС не является обязательным документом для заключения договора 

и оказания платных медицинских услуг. СНИЛС может быть предоставлен пациентом 

(представителем пациента) только по своему усмотрению. 

 

СОГЛАСЕН _________________ (подпись) на передачу следующих моих персональных 

данных (персональных данных представляемого мною лица) ООО «_____» (ИНН ___, ОГРН 

_____) в ЕГИСЗ: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения (возраст), адрес регистрации, 

данные документа, удостоверяющего личность, данные свидетельства о рождении, СНИЛС, 

номер медицинской карты, сведения о заболеваниях (состояниях), сведения о назначенных 

лекарственных препаратах, сведения об оказанной медицинской помощи, включая дату и время 

посещения, результаты оказания медицинской помощи, рекомендации по дальнейшему 

наблюдению и (или) лечению, направление на госпитализацию, иные медицинские документы, 

сформированные в результате оказания медицинских услуг.  

 

ОТКАЗЫВАЮСЬ _________________ (подпись) от передачи моих персональных данных 

(персональных данных представляемого мною лица), предоставления СНИЛС и передачи 

медицинской документации в форме электронных документов в ЕГИСЗ.  

УВЕДОМЛЕН(А) о последствиях отказа - невозможность реализации права гражданина на 

доступ к своей медицинской документации посредством портала «ГОСУСЛУГИ».  

 

Настоящее согласие действует со дня подписания до дня его отзыва либо на срок хранения 

медицинской документации, установленный действующим законодательством. Отзыв согласия 

осуществляется путем подачи письменного заявления не менее чем за 3 рабочих дня до даты 

отзыва согласия. 

 

Дата подписания: «____» __________ 20___ г.              


