Приложение №1
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК «ГП № 7»
Главному врачу 
Ю.В. Шеиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации

Я, _________________________________________________________ Пол: М/Ж (подчеркнуть)                
                      (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения ___.____.______г., место рождения_________________________________________ 
Гражданство_____________________________    Паспорт  __________________,  выдан _________
                                                                                                            (серия, номер)
____________________________________________________________________________________
                                                      (кем выдан и дата выдачи)                                                                  
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника __________________________________________________________________________
Место регистрации __________________________________________________________________
дата регистрации ___.____.20____г., место работы________________________________________
Контактная информация: ____________________________ 
                                                           (телефон, e-mail)  
Номер полиса обязательного медицинского страхования _________________________
Наименование страховой медицинской организации, выбранной  гражданином_________________
_____________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи  заявления ________ _____________________________________________________________________________________ 

НАСТОЯЩИМ ПОДТВЕРЖДАЮ ВЫБОР ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ «ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 7» В КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО – САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ
         
      Я ознакомлен с перечнем  врачей-терапевтов участковых,  с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому. 

______________________                                                                                 ______________
                (Подпись)                                                                                                                    (Дата)



Информация, указанная в заявлении мною проверена, соответствует представленным документам ____._____.20___г.                      _____________                         _______________________ 
                                                           (Подпись)                                (расшифровка подписи)







Приложение №3
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК «ГП № 7»
Главному врачу 
Ю.В. Шеиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации
(для лиц, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом "О беженцах").  

Я, _________________________________________________________ Пол: М/Ж (подчеркнуть)                
                      (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения ___.____.______г., место рождения_________________________________________ 
Гражданство_____________________________    Паспорт  __________________,  выдан _________
                                                                                                            (серия, номер)
____________________________________________________________________________________
                                                      (кем выдан и дата выдачи)                                                                  
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника __________________________________________________________________________
Место регистрации ____________________________________________________ ______________
дата регистрации ___.____.20____г., Контактная информация: ____________________________ 
                                                                                                                            (телефон, e-mail)  
Удостоверение беженца   № __________дата выдачи ____ ______ 20____г
Дата окончания срока действия ____ ______ 20____г
Номер полиса обязательного медицинского страхования _________________________
Наименование страховой медицинской организации, выбранной  гражданином_________________
_____________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи  заявления ________ _____________________________________________________________________________________ 

НАСТОЯЩИМ ПОДТВЕРЖДАЮ ВЫБОР ГОСУДАРСТВЕННОГО  БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ «ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 7» В КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО – САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ
         
      Я ознакомлен с перечнем врачей-терапевтов участковых,   с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому. 

______________________                                                                                 ______________
                (Подпись)                                                                                                                    (Дата)



Информация, указанная в заявлении мною проверена, соответствует представленным документам ____._____.20___г.                      _____________                         _______________________ 
                                                           (Подпись)                                (расшифровка подписи)





Приложение №4
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК  «ГП № 7»
Главному врачу 
Ю.В. Шеиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации
( для иностранных граждан, постоянно проживающих в Российской Федерации)
 
Я, _________________________________________________________ Пол: М/Ж (подчеркнуть)                
                      (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения ___.____.______г., место рождения_________________________________________ 
Гражданство_____________________________    
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника __________________________________________________________________________
Место регистрации ____________________________________________________ ______________
дата регистрации ___.____.20____г., Контактная информация: ____________________________ 
Паспорт иностранного гражданина  номер_____________________________________________________
выдан________________________________________________ дата _________________________________
Вид на жительство № __________дата выдачи ____ ______ 20____г
Дата окончания срока действия ____ ______ 20____г
Номер полиса обязательного медицинского страхования _________________________
Наименование страховой медицинской организации, выбранной  гражданином_________________
_____________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи  заявления ________ _____________________________________________________________________________________ 

НАСТОЯЩИМ ПОДТВЕРЖДАЮ ВЫБОР ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ «ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 7» В КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО – САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ
         
      Я ознакомлен с перечнем врачей-терапевтов участковых, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому. 

______________________                                                                                 ______________
                (Подпись)                                                                                                                    (Дата)



Информация, указанная в заявлении мною проверена, соответствует представленным документам ____._____.20___г.                      _____________                         _______________________ 
                                                           (Подпись)                                (расшифровка подписи)







Приложение №5
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК  «ГП № 7»
Главному врачу 
Ю.В. Шеиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации 
(для лиц без гражданства, постоянно проживающих в Российской Федерации)
 
Я, _________________________________________________________ Пол: М/Ж (подчеркнуть)                
                      (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения ___.____.______г., место рождения_________________________________________ 
Гражданство_____________________________    
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника __________________________________________________________________________
Место регистрации ____________________________________________________ ______________
дата регистрации ___.____.20____г., Контактная информация: ____________________________ 
Документ, признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства № __________дата выдачи ____ ______ 20____г  дата окончания срока действия ____ ______ 20____г
Вид на жительство № __________дата выдачи ____ ______ 20____г
Дата окончания срока действия ____ ______ 20____г
 
Номер полиса обязательного медицинского страхования _________________________
Наименование страховой медицинской организации, выбранной  гражданином_________________
_____________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи  заявления ________ _____________________________________________________________________________________ 


НАСТОЯЩИМ ПОДТВЕРЖДАЮ ВЫБОР ГОСУДАРСТВЕННОГО  БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ «ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 7» В КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО – САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ
         
      Я ознакомлен с перечнем врачей-терапевтов участковых, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому. 

______________________                                                                                 ______________
                (Подпись)                                                                                                                    (Дата)



Информация, указанная в заявлении мною проверена, соответствует представленным документам ____._____.20___г.                      _____________                         _______________________ 
                                                           (Подпись)                                (расшифровка подписи)








Приложение №6
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина


ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК  «ГП № 7»
Главному врачу 
Ю.В. Шеиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации 
                                 (для иностранных граждан, временно проживающих в Российской Федерации)

Я, _________________________________________________________ Пол: М/Ж (подчеркнуть)                
                      (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения ___.____.______г., место рождения_________________________________________ 
Гражданство_____________________________    
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника __________________________________________________________________________
Место регистрации ____________________________________________________ ______________
дата регистрации ___.____.20____г., Контактная информация: ____________________________ 
Паспорт иностранного гражданина  с отметкой о разрешении на временное проживание в Российской Федерации № __________дата выдачи ____ ______ 20____г  дата окончания срока действия ____ ______ 20____г
Документ,  удостоверяющего личность лица без гражданства, с отметкой о разрешении на временное проживание в Российской Федерации либо документ установленной формы, выдаваемый в Российской Федерации лицу без гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего его личность
№ __________дата выдачи ____ ______ 20____г  дата окончания срока действия ____ ______ 20____г

Номер полиса обязательного медицинского страхования _________________________
Наименование страховой медицинской организации, выбранной  гражданином_________________
_____________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи  заявления ________ _____________________________________________________________________________________ 

НАСТОЯЩИМ ПОДТВЕРЖДАЮ ВЫБОР ГОСУДАРСТВЕННОГО  БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ «ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 7» В КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО – САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ
         
      Я ознакомлен с перечнем врачей-терапевтов участковых,   с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому. 

______________________                                                                                 ______________
                (Подпись)                                                                                                                    (Дата)



Информация, указанная в заявлении мною проверена, соответствует представленным документам ____._____.20___г.                      _____________                         _______________________ 
                                                           (Подпись)                                (расшифровка подписи)




Приложение №7
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК  «ГП № 7»
Главному врачу 
Ю.В. Шеиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации 
                                      (для лиц без гражданства, временно проживающих в Российской Федерации)

Я, _________________________________________________________ Пол: М/Ж (подчеркнуть)                
                      (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения ___.____.______г., место рождения_________________________________________ 
Гражданство_____________________________    
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника __________________________________________________________________________
Место регистрации ____________________________________________________ ______________
дата регистрации ___.____.20____г., Контактная информация: ____________________________ 
 
Документ,  удостоверяющего личность лица без гражданства, с отметкой о разрешении на временное проживание в Российской Федерации либо документ установленной формы, выдаваемый в Российской Федерации лицу без гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего его личность
№ __________дата выдачи ____ ______ 20____г  дата окончания срока действия ____ ______ 20____г

Номер полиса обязательного медицинского страхования _________________________
Наименование страховой медицинской организации, выбранной  гражданином_________________
_____________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи  заявления ________ _____________________________________________________________________________________ 


НАСТОЯЩИМ ПОДТВЕРЖДАЮ ВЫБОР ГОСУДАРСТВЕННОГО  БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ «ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 7» В КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО – САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ
         
      Я ознакомлен с перечнем врачей-терапевтов участковых, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому. 
медицинской помощи на дому. 

______________________                                                                                 ______________
                (Подпись)                                                                                                                    (Дата)



Информация, указанная в заявлении мною проверена, соответствует представленным документам ____._____.20___г.                      _____________                         _______________________ 
                                                           (Подпись)                                (расшифровка подписи)







Приложение №8
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК  «ГП № 7»
Главному врачу 
Ю.В. Шеиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации 
( для представителя гражданина, в том числе законного)

Я, _________________________________________________________ Пол: М/Ж (подчеркнуть)                
                      (фамилия, имя, отчество (при наличии)
дата рождения ___.____.______г., место рождения_________________________________________ 
Гражданство_____________________________    Паспорт  __________________,  выдан _________
                                                                                                            (серия, номер)
____________________________________________________________________________________
                                                      (кем выдан и дата выдачи)                                                                  
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника __________________________________________________________________________
Место регистрации ____________________________________________________ ______________
дата регистрации ___.____.20____г., Контактная информация: ____________________________ 
 
 
Паспорт  серия представителя гражданина, в том числе законного _________________ номер _______________ выдан __________________________________________  дата______________________________________________
 в случае изменения места жительства - документ, подтверждающий факт изменения места жительства___________________________________________________________________________
Номер полиса обязательного медицинского страхования _________________________
Наименование страховой медицинской организации, выбранной  гражданином_________________
_____________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи  заявления ________ _____________________________________________________________________________________ 
                                                     (Подпись, расшифровка подписи)

НАСТОЯЩИМ ПОДТВЕРЖДАЮ ВЫБОР ГОСУДАРСТВЕННОГО  БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ «ГОРОДСКАЯ  ПОЛИКЛИНИКА № 7» В КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО – САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ
         
      Я ознакомлен с перечнем врачей-терапевтов участковых, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому. 

______________________                                                                                 ______________
                (Подпись)                                                                                                                    (Дата)

Информация, указанная в заявлении мною проверена, соответствует представленным документам ____._____.20___г.                      _____________                         _______________________ 
                                                           (Подпись)                                (расшифровка подписи)



Приложение №9
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК «ГП № 7»
Главному врачу 
                                                                                                                                 Ю.В. Шеиной


Информированное добровольное согласие на медицинские  вмешательства

Я __________________________________________________________________________ 
(Фамилия, Имя, Отчество) 
даю информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи в МБУЗ «ГП № 7» на проведение следующих видов медицинских вмешательств:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.

         В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» мне разъяснены,  в доступной для меня форме  понятия, порядок и правила проведения  указанных выше видов медицинских вмешательств.
        Мне предоставлена информация об основном содержании, перспективах, возможных осложнениях и последствиях этих вмешательств.   
       Мне разъяснены возможные последствия отказа от указанных выше видов медицинских вмешательств.
Находясь в здравом уме и твердой памяти, я данным документом даю добровольное согласие на проведение мне указанных выше медицинских вмешательств за исключением:_________________________________________________________________
                             (виды и методы неприемлемых медицинских диагностических и лечебных вмешательств)
___________________________________________________________________________________________________________________

 ___/ ___/20__ г. ____ часов ____ мин.    _____________ ( подпись пациента)

                                                                      _________________ (подпись медработника)


Ъ

Приложение №10
к  приказу  ГБУЗ ПК «ГП №7»
от 08.06.2020 г. №217
Утверждаю ____________Ю.В.Шеина

ул. Крупской, 57а, г. Пермь
ГБУЗ ПК «ГП № 7»
Главному врачу 
                                                                                                                                 Ю.В. Шеиной


Согласие на обработку персональных данных.


Я,________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
проживающий по адресу_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
месту регистрации____________________________________________________________________
паспорт_________________________серия и номер ________________________________________
выдан___________________________дата_________________________________________________
название выдавшего органа ____________________________________________________________
подтверждаю свое согласие на  обработку моих персональных данных  в ГБУЗ ПК «Городская  поликлиника  № 7», включающих: фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии);
 пол;  дата рождения; место рождения; гражданство; данные документа, удостоверяющего личность;  место жительства; место регистрации; дата регистрации; страховой номер индивидуального лицевого счета (при наличии), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования; сведения об образовании, в том числе данные об образовательных организациях и о документах об образовании; наименование организации, оказывающей медицинские услуги; номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица (при наличии); анамнез; диагноз; сведения об организации, оказавшей медицинские услуги;  вид оказанной медицинской помощи; условия оказания медицинской помощи; сроки оказания медицинской помощи; объем оказанной медицинской помощи; результат обращения за медицинской помощью;  серия и номер выданного листка нетрудоспособности (при наличии);  сведения об оказанных медицинских услугах;  примененные стандарты медицинской помощи;  сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу.
           Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной _______________и действует бессрочно.  
           Я оставляю за собой право отозвать согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес МБУЗ «Городская поликлиника № 7» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ГБУЗ ПК «Городская  поликлиника  №7». 
Контактный телефон(ы)________________________________________________________________
Подпись______________________                  ____________________________________  
                                                                                        (Расшифровка подписи)








