ФОРМА

Направление №_____

на обязательное психиатрическое освидетельствование работника 

РАБОТОДАТЕЛЬ:

	Наименование работодателя
	

	ИНН  / ОКВЭД  организации
	

	Электронная почта
	

	Контактный телефон
	


МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ:

	Наименование медицинской организации
	Общество с ограниченной ответственностью

 «Многопрофильный Медицинский Центр»

	Местонахождение МО
	

	ОГРН
	1169658099456

	Электронная почта
	adm@mmc-zdorovie.com

	Контактный телефон
	(343) 345-47-45


1. Дата выдачи направления  _________________________________________________________________________

2. Дата освидетельствования__________________________ Период посещения -  с ________ час. до ________час.

3. Фамилия ________________________________________________________________________________________

    Имя ____________________________________________________________________________________________

    Отчество________________________________________________________________________________________

4. Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть) 5. Дата рождения ________________________________________
                                                                                                                       число, месяц, год рождения

6. Адрес регистрации________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
7. СНИЛС _________________________________________________________________________________________

8. Место работы, наименование структурного подразделения:  ____________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
9. Наименование должности (профессии):  _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
10.  Заключение предварительного / периодического медицинского осмотра (мед.организация, дата):
__________________________________________________________________________________________________

11.

	№ п/п
	Вид (виды) деятельности, осуществляемый работником в соответствии с Приложением №2 Приказа №342н

	Номер пункта Приложения №2 Приказа №342н

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ответственное лицо, составившее направление

 _____________________________________________________________________________________________ 

                                   подпись (должность, Фамилия, инициалы)     





 М.П.*
* -Без печати организации  Направление  недействительно.

В соответствии с договором  Исполнитель имеет право не принимать работников Заказчика, явившихся в неустановленный период времени,  а также без направления или без указания в направлении всех необходимых сведений в соответствии с требованиями п.6 Приказа №342н.

ФОРМА
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА  ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ
	Я,  ___________________________________________________________________________________________________________
                     (Ф.И.О. пациента, либо законного представителя)

_____________ года рождения, проживающий по адресу:_____________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________________________________________ 
в соответствии с Федеральным Законом от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (ред.03.07.2016) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом РФ от 02.07.1992 N 3185-1 (ред. от 03.07.2016) "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» даю свое согласие на обязательное психиатрическое освидетельствование, включая прием, осмотр, консультацию врача-психиатра, сбор жалоб и  анамнеза, психопатологическое обследование, в ООО «Многопрофильный Медицинский Центр» (ООО «ММЦ»).

Медицинским работником ООО «ММЦ» в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от освидетельствования или потребовать его прекращения. Поставлен в известность, что врачебная комиссия вправе запрашивать у медицинских учреждений дополнительные сведения, для достижения цели данного психиатрического освидетельствования. Поставлен в известность, что получить Заключение врачебной комиссии (в письменной форме) под подпись должен в течение 3 рабочих дней после его оформления медицинской организацией. Поставлен в известность, что в случае несогласия с Заключением врачебной комиссии оно может быть обжаловано в суде.

"_____" ___________20____г. Подпись__________________________

В связи с невозможностью прибытия в ООО «ММЦ» для получения Заключения врачебной комиссии, отказываюсь получать его лично и прошу  направить Заключение работодателю для вручения его мне по месту работы.

Вписать (согласен, не согласен) _________________________

"_____" ___________20____г. Подпись__________________________

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Выражаю согласие Оператору – ООО «ММЦ» на обработку моих персональных данных включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, паспортные данные, страховой номер Индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, месте оказания помощи, в целях определения пригодности по состоянию психического здоровья к выполнению вида (видов) деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование  в соответствии с Приказом Минздрава РФ от 20.05.2022 №342н.
Представляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, схематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включая в списки (реестры) и учетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с пользованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдение мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством.

Настоящее согласие действует с момента подписания данного документа бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

"_____" ___________20____г. Подпись__________________________
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