Утверждаю
 главный врач ООО «Древо Здоровья» 
Карасовидин С.В.

СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся ___________________________________________________________________
Гражданин Российской Федерации прописан(а) по адресу:______________________________________
________________________________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность_______________________________________________________
Серия_________номер_________выдан______________________________________________________
________________________________________________________________________________________
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Древо Здоровья», (далее – Оператор) моих персональных данных.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной и действует 1 год.

Контактный телефон:   ___________________________
Дата «____»___________20_____г.
Подпись субъекта персональных данных ______________________
















Утверждаю
 главный врач ООО «Древо Здоровья» 
Карасовидин С.В.
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Я, _______________________________________ в соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю информированное добровольное на медицинское вмешательство________________________________________________________________________
Я в полной мере информирован(а) о целях, методах, возможном риске, вариантах, последствиях, результатах данного медицинского вмешательства. Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство, проведение процедур.
Я получил(а) подробные объяснения по поводу заболевания, осведомлен(а) об альтернативных методах лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного медицинского вмешательства проводимых процедур, включая анестезию и прием лекарственных средств, и понимаю, что существует определенная степень риска возникновения ряда побочных эффектов и осложнений.
Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за исключением:
_______________________________________________________________________________________________
(указать какие, если имеются исключения)
До меня была доведена исчерпывающая информация обо всех возможных побочных эффектах и осложнениях ведения медицинских препаратов в соответствии с инструкциями по их применению, возможность ознакомления с которыми мне была предоставлена.
Я согласен(а) на применение лекарственных препаратов (в т.ч. анестезии) проведение процедур, за исключением:
_______________________________________________________________________________________________
(указать какие, если имеются исключения)
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все задаваемые мной вопросы. Кроме того, я даю разрешение медицинским работникам проводить любые диагностические мероприятия (в том числе рентгенологические исследования), которые они сочтут необходимыми.
Я разрешаю передать информацию о нахождении на лечении и состоянии здоровья следующим лицам:
_______________________________________________________________________________________________

Фамилия и подпись медицинского работника: _______________                              Дата «____»___________20_____г.
Подпись пациента:____________________

Противопожарная инструкция
для отдыхающих и проживающих в Санатории ООО «Древо Здоровья»

1. Запрещающая курить в здании Санатория «Древо Здоровья» и на территории.
2. При обнаружении пожара или признаков горения в здании, помещении (задымление, запах гари, повышение температуры воздуха и др.) необходимо немедленно сообщить об этом по телефону в пожарную охрану (01, 112) и дежурному на 1 этаже Санатория (вестибюль-стол регистрации).
3. Запрещается:
- оставлять без присмотра включенными в электрическую сеть бытовые электроприборы, в том числе     находящиеся в режиме ожидания (телефоны, планшеты, ноутбуки, телевизоры, радио и т.д.);
- использовать открытый огонь на балконах, в комнатах Санатория.
4. [bookmark: _GoBack]При срабатывании автоматической пожарной сигнализации (услышав сигнал о срабатывании пожарной сигнализации) покинуть номер через эвакуационные выходы, согласно плану эвакуации, выйти из здания на улицу к месту сбора, обозначенного соответствующим знаком.
Действовать согласно речевой системе оповещения людей о пожаре.
Я,__________________________________________с противопожарной инструкцией ознакомлен(а).

Дата «____»___________20_____г.
Подпись:____________________
