
 Приложение к приказу 
Министерства труда 
и социальной защиты 
Российской Федерации 
от 27 мая 2019 г. № 355н 

Согласие гражданина на проведение медико-социальной экспертизы

 Я, __________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина) 
__________________________ года рождения, 
проживающий (ая) по адресу: ________________________________________ __________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
(адрес места жительства гражданина либо его законного (уполномоченного) представителя) 

даю согласие на проведение медико-социальной экспертизы/проведение медико-социальной экспертизы гражданина, законным (уполномоченным) представителем которого я являюсь (нужное подчеркнуть), в том числе с использованием видов медицинских вмешательств, включенных 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. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный № 24082)1, в _____________________________ 
__________________________________________________________________ 
(полное наименование бюро медико-социальной экспертизы (главного бюро медико-социальной экспертизы, Федерального бюро медико-социальной экспертизы)2, в котором проводится медико-социальная экспертиза гражданина) 

Специалистом бюро (главного бюро, Федерального бюро) (нужное подчеркнуть) __________________________________________________________________ 
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)

в доступной для меня форме разъяснены порядок, условия и методы проведения медико-социальной экспертизы, включая методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, предполагаемые результаты оказания медицинской помощи, а также цели, задачи, прогнозируемые результаты и социально-правовые последствия рекомендуемых реабилитационных мероприятий. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, а также имею право отказаться от выполнения составленной мне/гражданину, законным (уполномоченным) представителем которого я являюсь (нужное подчеркнуть), в ходе медико-социальной экспертизы программы дополнительного обследования и от получения индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалида) путем подачи в бюро (главное бюро, Федеральное бюро) в простой письменной форме заявления.



	
	

	____________________________
	подпись гражданина либо его законного (уполномоченного) представителя) 




___________________________      
	(расшифровка подписи) 

	(подпись специалиста бюро (главного бюро, Федерального бюро) 
	(расшифровка подписи) 



	               ________________________
                       (расшифровка подписи)








                       (расшифровка подписи)

	                                                                            




«____» ____________________ г. 

                             (дата)






Согласие на обработку персональных данных
Я,_______________________________________________________________________________ проживающий(ая) по адресу: __  ____________________________________________________, 
документ, удостоверяющий личность_____________________ серия _______ № ____________ 
выдан_____________________________________________________ «____»________ ______г. 
действуя на основании _________  __________________________              __________________ ____                           ___________  ___________________________________________________ 
в интересах _     __________________________________________________________________, 
проживающего по адресу: ________________________________________________________________________________, 
документ, удостоверяющий личность _________________     ____________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
   В соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие федеральному казенному учреждению «Главное бюро медико-социальной экспертизы ФМБА России» (юридический адрес: 123098, г. Москва, ул. Гамалеи, д. 13) (далее – Оператор), на обработку персональных данных (моих, лица, представителем которого я являюсь), с целью оказания государственной услуги по проведению медико-социальной экспертизы, а именно: 
− установления структуры и степени ограничения жизнедеятельности и определения потребностей освидетельствуемого лица в различных мерах социальной защиты, включая реабилитацию. 
− изучения причин, факторов и условий, влияющих на возникновение, развитие и исход инвалидности, анализ распространенности и структуры инвалидности. 
  Под персональными данными в контексте данного согласия понимаются любые сведения о гражданине, включая специальные категории персональных данных, установленные ст. 10 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, а также сведения, составляющие врачебную тайну, определенные Федеральным законом от 24.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (сведения о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья, и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении). 
  Оператор вправе обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и различные отчетные формы. 
  Оператор имеет право во исполнение своих обязанностей на предоставление (прием и передачу) персональных данных с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным обеспечить защиту персональных данных, в ФМБА России, отделение Пенсионного фонда, Фонда социального страхования Российской Федерации, органы исполнительной власти субъекта Российской Федерации в части охраны здоровья, занятости, образования, социальной защиты, физической культуры и спорта и подведомственные им учреждения, администрацию исправительного учреждения, Федеральное бюро медико-социальной экспертизы, медицинскую организацию, выдавшую направление на медико-социальную экспертизу, центр занятости населения, военный комиссариат, а также в иных случаях, предусмотренных ст. 13 Федерального закона от 24.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
   Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения актов освидетельствования и протоколов заседаний по освидетельствованию граждан согласно действующему законодательству. 
  Предоставление персональных данных иным лицам или иное их распространение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
  Я оставляю за собой право отозвать согласие посредством письменного заявления, направленного/переданного Оператору. 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 обработки. 
            Настоящее согласие дано мной _______________________________ и действует до его отзыва. 
                                                                                         (дата)
 _________________________                                  (____________________________________)            
              (подпись)                                                                           (расшифровка подписи)
