[image: артролайн_лого.png]
ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ "ТюменьАлтимед"
ИНН 7203252951 КПП 720301001 ОГРН 1107232038011
625048, Тюменская обл., г. Тюмень, ул. Профсоюзная, д. 5
телефон: +7 (3452) 57-90-30     e-mail: artrolinetm@gmail.com     сайт: artroline.ru


Согласие на передачу сведений, составляющих врачебную  тайну

Я, ______________________________________________________________________     
                                                   (ФИО пациента)
Дата рождения  _____________________________________
Паспорт № ____________________ . Выдан _________________________ дата выдачи _____________________ . Код подразделения ___________________ адрес регистрации  ________________________________________________даю согласие на передачу сведений, составляющих врачебную тайну (о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении, в том числе результаты анализов), документов, содержащих мою врачебную тайну, следующему лицу (лицам) ______________________________________

Разрешаю также отправку сведений, содержащих мою врачебную тайну, на следующий электронный адрес: ______________________________________
 

[bookmark: _GoBack]"_____" _______________ _____________г. 

Подпись ________________________________________
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