Уведомление о порядке соблюдения тайны личной жизни – Подтверждение получения
Мы ведем учет предоставляемых Вам медицинских услуг. Вы можете попросить, чтобы Вам дали возможность ознакомиться с этим документом и сделать с него копию. Вы также можете попросить о том, чтобы в этот документ – Ваше медицинское дело – были внесены исправления. Мы не будем разглашать сведения из Вашего дела другим лицам, если Вы не дадите нам соответствующих указаний или если этого не разрешает или не требует закон. Для того, чтобы ознакомиться со своим делом или получить о нем дополнительную информацию, Вам следует обратиться к (фамилия или должность ответственного за сохранение тайны личной информации). 

В Уведомлении о порядке соблюдения тайны личной жизни более подробно описаны случаи использования и разглашения медицинских данных пациентов и указано, каким образом Вы можете получить доступ к своим данным.

Ставя ниже свою подпись, я подтверждаю получение Уведомления о порядке соблюдения тайны личной жизни.

___________________________________________________________________________

_______________


Подпись пациента или уполномоченного представителя




Дата

_________________________________
_______________________________________

Фамилия (разборчиво), если подписано от имени пациента
Кем приходится (родитель, официальный опекун, доверенное лицо и т.п.)
(примечания персонала, если необходимо)

Этот формуляр будет храниться в Вашем медицинском деле. 

