
 

Согласие на фотопротокол и использование изображений   

 

Я, ${defaultRepresentativeСlientName},законный представитель пациента _________________________, 

ФИО полностью 

${defaultRepresentativePasport} 

данные документа, удостоверяющего личность 

проживающий(-ая) по адресу: ${defaultRepresentativeAddress}, 

в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации (ст. 152.1.), Федеральным законом от 27.07.2006 

г. № 152-ФЗ «О персональных данных», Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации», действуя свободно, своей волей и в своем интересе, даю 

согласие на обнародование моих изображений (в том числе фотографий полости рта и лица) в научных, 

просветительских, информационных и рекламных целях без выплаты мне вознаграждения (далее – «Согласие»).  

Настоящее Согласие дается мной Обществу с ограниченной ответственностью «ЦСС «ИльФа», ОГРН 

_____________________, место нахождения: ______________________________________________, именуемому 

далее «Медицинская организация». 

Настоящим подтверждаю, что уведомлен(а) и согласен(-на) с тем, что в ходе оказания медицинских услуг может 

выполняться фотосъемка (с целью фиксации результатов, контроля качества). Настоящим даю согласие на 

обработку и хранение персональных данных Пациента, полученных в процессе ведения фотосъемки. Настоящее 

Согласие дается мной на все изображения (фотоснимки), полученные (сделанные) работниками и 

представителями Медицинской организации в период предоставления мне Медицинской организацией 

медицинских услуг и по завершении лечения, в том числе в период с «___»_______20__года по 

«___»_______20__года. 

Я даю согласие на использование и обнародование моих изображений (в том числе фотоснимков полости рта и 

лица) в публикуемых Медицинской организацией научно-медицинских исследованиях, в докладах, 

выступлениях, печатных изданиях; материалах для обучения и повышения квалификации медицинских 

работников; а также в рекламных, информационных и иных материалах, размещаемых в помещениях 

Медицинской организации и в сети «Интернет» (включая сайт Медицинской организации и страницу в соцсетях). 

Медицинская организация вправе раскрывать относящуюся ко мне врачебную тайну в части факта моего 

обращения в Медицинскую организацию, диагноза, предоставленных медицинских услуг неопределенному 

кругу лиц – но только в целях, указанных в настоящем Согласии, и способами, исключающими нарушение моих 

прав. Медицинская организация вправе обнародовать и в дальнейшем использовать мои изображения (в том 

числе полости рта и лица) целиком и фрагментами: воспроизводить, осуществлять публичный показ, 

импортировать оригиналы или экземпляры изображений в целях распространения, перерабатывать, доводить до 

всеобщего сведения, а также без моего согласия и без выплаты мне вознаграждения передавать права на мои 

изображения третьим лицам. Настоящее Согласие действует на территории всего мира (включая Российскую 

Федерацию) в течение неопределенного срока – до момента его отзыва в порядке, установленном настоящим 

Согласием. Я оставляю за собой право отозвать настоящее Согласие посредством составления соответствующего 

письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Медицинской организации по почте 

заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку уполномоченному 

представителю. Изображения не могут быть использованы способами, порочащими честь, достоинство и деловую 

репутацию. Полученные Медицинской организацией изображения не будут использоваться для целей 

идентификации личности, в связи с этим биометрическими данными не являются. 

 

Дата:  _____________ 

 

Подпись законного представителя пациента: 

 

 

_____________________/ ${defaultRepresentativeСlientName}/ 

              подпись                                                        фамилия, имя, отчество полностью 

  



Настоящее информированное добровольное согласие разработано во исполнение Федерального закона № 323 -ФЗ от 21.11.2011 «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»). Этот документ содержит необходимую для 

меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым медицинским вмешательством и мог (могла) либо 

отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного вмешательства.  

 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, 

  включенные 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 

ПРОВЕДЕНИЕ КОНСУЛЬТАЦИИ И ОСМОТРА  

Я, 

Ф.И.О. взрослого пациента 

 

 

 

 

 

получил(а) от лечащего врача ОСМАНОВ ИЛЬЯС НАРИМАНОВИЧ всю интересующую меня информацию о 

предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и понятно следующее: 

Консультация проводится в целях: 

1) профилактики, сбора, анализа моих жалоб и данных анамнеза, оценки эффективности лечебно-диагностических 

мероприятий, медицинского наблюдения за состоянием моего здоровья; 

2) принятия решения о необходимости проведения обследований, манипуляций, выбора методов лечения. 

Мне разъяснено и понятно, что в ходе консультации врач может провести опрос, выявление жалоб, сбор анамнеза, осмотр, 

в том числе пальпацию, перкуссию, аускультацию, термометрию (измерение температуры тела), тонометрию (измерение 

давления), антропометрические исследования, обучение гигиене полости рта. Обучение гигиене полости рта может быть 

проведено с использованием щеток, специальных стоматологических ершиков, паст, скребков, ортодонтических 

контейнеров и проводится в целях профилактики стоматологических заболеваний. 

Я осознаю, что в результате консультации лечащий врач может прийти к выводу о необходимости проведения 

дополнительных исследований, консультаций других специалистов, которые будут выполнены только при условии 

получения моего согласия на их проведение.  

Медицинским работником в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, 

связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  вероятность  

развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я  имею  

право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать 

его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Закона 323-ФЗ.    

Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций врача (в том числе 

о характере питания, физических нагрузках, других ограничениях) и самолечение могут отрицательно сказаться на 

состоянии моего здоровья и результатах консультации.  

Я понимаю, что должен(-на) информировать лечащего врача обо всех случаях возникновения аллергии, перенесенных ранее 

заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, наличии сахарного диабета, 

онкологических заболеваний), травмах, а также о принимаемых лекарственных средствах и биоактивных добавках, 

непереносимости лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые сведения о наследственности, а также 

употреблении алкоголя, наркотических и токсических средствах, курении, высказывать все жалобы. Сведения о выбранных 

мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Закона 323-ФЗ может быть передана информация   о 

состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть): 

 

______________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О., контактный телефон) 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, ${defaultRepresentativeСlientName}, являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, 

опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным:  

______________________________, __________________ г.р. 

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве. 

Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие 

ответы, а также даны пояснения.  

Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью 

моей медицинской карты.  

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского вмешательства, 

регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение от меня дополнительного 

согласия при каждом посещении врача не требуется. 

Пациент/Законный представитель пациента: 

Дата: 06.09.2023 года  

Подпись: _________________/ ${defaultRepresentativeСlientName}/ 

Врач: 

Дата: 06.09.2023 года  

Подпись: _________________/ ОСМАНОВ ИЛЬЯС НАРИМАНОВИЧ/ 

 

 


