[bookmark: _GoBack]ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК 
ИЛИ ОТКАЗА ОТ НИХ
Я,нижеподписавшийся(аяся)_______________________________________________________________,                                       ___ ____________________________________________________________ года рождения, ПОЛИС____________________________________________________________________________________
 настоящим подтверждаю то, что проинформирован(а) медицинским работником: а) о том, что профилактическая прививка - это введение в организм человека медицинского иммунобиологического препарата для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням; б) о необходимости проведения профилактической прививки, возможных поствакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее; в) о медицинской помощи при проведении профилактических прививок, включающей обязательный медицинский осмотр перед проведением прививки (а при необходимости - медицинское обследование), который входит в Программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и предоставляется в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения бесплатно; г) о выполнении предписаний медицинских работников. 2. Я проинформирован(а) о том, что в соответствии с пунктом 2 статьи 5 Федерального закона от 17 сентября 1998 г. N 157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" отсутствие профилактических прививок влечет: - запрет для граждан на выезд в страны, пребывание в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок; - временный отказ в приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий; - отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями (Постановление Правительства Российской Федерации от 15 июля 1999 г. N 825 "Об утверждении перечня работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями и требует обязательного проведения профилактических прививок"). 

Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил исчерпывающие ответы. 

Получив полную информацию о необходимости проведения профилактической прививки ____________против гриппа______, возможных прививочных реакциях и поствакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и: 

добровольно соглашаюсь на проведение прививки __________против гриппа________________________        
добровольно отказываюсь от проведения прививки __________против гриппа________________________ 
Я, нижеподписавшийся(аяся) __________________________________________________________________ Дата _____________________                                                                 ___________________________ 
                                                                                                                                                                            (подпись)

 Я свидетельствую, что разъяснил все вопросы, связанные с проведением профилактических прививок, и дал ответы на все вопросы.
Медицинский работник ____________________                                                        Дата ______________ 
                                                                    (подпись)
Анкета
 (заполняется пациентом перед вакцинацией против гриппа)

ФИО__________________________________________________________________________________________
Ваш возраст ___________________(полных лет)
	№
	Вопрос
	Да
	Нет

	1
	Относитесь ли Вы к профессиональной группе высокого риска по заболеваемости гриппом, если да, то укажите к какой именно (работники организаций, осуществляющих образовательную деятельность, организаций торговли, транспорта, коммунальной и социальной сферы; лица, работающие вахтовыми методом; лица, занятые на предприятиях птицеводства; сотрудники зоопарков, зооветмагазинов; ветеринарных лечебниц; сотрудники правоохранительных органов и государственных контрольных органов в пунктах пропуска через государственную границу Российской Федерации; работники организаций социального обслуживания и многофункциональных центров; государственные гражданские и муниципальные служащие)_________________________________________________
	
	

	2
	Были ли у Вас выраженные аллергические реакции, в том числе на профилактические прививки, в прошлом (анафилактический шок, отёк Квинке, судороги, повышение температуры выше 40°С)? Имеется ли у Вас аллергия на куриный белок?
	
	

	3
	Имеются ли у Вас в настоящие время признаки простудного заболевания?
	
	

	4
	Наблюдается ли у Вас в настоящее время обострение какого-нибудь хронического заболевания (если да, то указать какое в примечании, п. 9)
	
	

	5
	Имеются ли у Вас заболевания, такие как:
	
	

	
	- сердечно-сосудистые: инфаркт миокарда, ишемическая болезнь сердца, эндокардит, перикардит или миокардит (указать какое в примечании, п.9)
	
	

	
	- эндокринные: сахарный диабет (указать уровень глюкозы при последнем измерении)
	
	

	
	- центральной нервной системы: инсульт, эпилепсия, рассеянный склероз (указать какое в примечании, п.9)
	
	

	
	- крови: анемии, лейкозы, лимфогранулематоз, другие (указать какое в примечании, п.9)
	
	

	
	- почек, печени (указать какое в примечании, п.9)
	
	

	
	- легких: бронхиальная астма, ХОБЛ, другие (указать какое в примечании, п.9)
	
	

	
	- аутоиммунные: ревматические болезни, тиреоидит, псориаз и другие (указать какое в примечании, п.9)
	
	

	
	- иммунодефициты (указать заболевание в примечании, п.9)
	
	

	
	- онкологические (указать заболевание в примечании, п.9)
	
	

	6
	Принимали ли Вы в течение месяца следующие лекарственные препараты: глюкокортиностероиды, цитостатики, иммуносупрессоры , моноклональные антитела. Если принимали, то указать какие в примечании, п.9
	
	

	7
	Беременность (для женщин)
	
	

	8
	Период грудного вскармливания (для женщин)
	
	

	9
	Примечание


	
	




Я подтверждаю достоверность информации, указанной в анкете. 
Дата________________ 2026 г., подпись________________/___________________________ ФИО
Согласие пациента на обработку персональных данных
Я, _______________________________________________________________________________ (Ф.И.О. субъекта персональных данных), "___"___________________ года рождения, проживающий по адресу: ___________________________________________________паспорт: серия___________ №____________ , выдан "___ " _____________г. , руководствуясь ст. ст. 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-Ф3 «О персональных данных», даю согласие _________________________________________________________________________________ (наименование и адрес медицинской организации) (далее - Оператор) в целях оказания мне медицинских услуг на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), данные полиса ОМС, сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях. 
В соответствии с п. п. 3, 4 ч. 2 ст. 10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» оператор имеет право на обработку персональных данных, если она:
 - необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов субъекта персональных данных либо жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов других лиц и получение согласия субъекта персональных данных невозможно;
 - осуществляется в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальньх услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну.
 Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного письменного заявления, в том числе и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку.
_________________ /_______________________________ «___  » _______________________ г. 
                          (подпись, Ф.И.О.)
Согласие получено «___ » _______________________ г. 
Представитель медицинской организации: _________/ _________________________________
                                                                                                   (подпись, Ф.И.О.)


