Приложение № 6 к приказу
Министерства здравоохранения
Забайкальского края
от __________ 2017 года № ___ 
ФОРМА
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ
1. Я нижеподписавшийся(аяся), _________________________________________________
                 (Ф.И.О. пациента/законного представителя (родители, усыновители, опекуны)
настоящим подтверждаю, что в соответствии со ст. 19 Федерального закона № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011г., согласно моей воле, в доступной для меня форме, проинформирован(а) о необходимости проведения телемедицинской консультации по поводу:
а) моей болезни ______________________________________________________________
б) болезни ___________________________________________________________________
                  (Ф.И.О. несовершеннолетнего до 15 лет, недееспособного)
 представляемого мной на основании ____________________________________________
          (наименование и реквизиты правоустанавливающего документа, кем, когда выдан)
2. Я получил(а) полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы об условиях, целях и задачах проведения телемедицинской консультации.
3. Добровольно в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011г.№ 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" даю свое согласие на проведение мне (представляемому мной лицу) телемедицинской консультации.
4. Я понимаю необходимость проведения телемедицинской консультации, осознаю риск, связанный с возможной утечкой информации.
5. Я осознаю, что полученные в результате телемедицинской консультации заключения будут иметь рекомендательный характер и, что дальнейшее ведение случая моей болезни будет осуществляться по решению моего лечащего врача.
6. Не возражаю против передачи данных о моей болезни, записи телемедицинской консультации на электронные носители и демонстрации лицам с медицинским образованием исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.
7. Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на телемедицинскую консультацию мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

"_" _________ 20__ г. ________________ __________ _________/______________/
                                    (подпись пациента (Расшифровка подписи) или его законного представителя)

Если пациент по каким-либо причинам не может собственноручно подписать данный документ, настоящий документ заверяется двумя подписями медицинских работников ЛПУ.

"__" _____ 20__ г. _______ ______________/_________________ ______________/
(подпись) (Расшифровка подписи)

"__" _____ 20__ г. _______ ______________/_________________ ______________/
(подпись) (Расшифровка подписи)
[bookmark: _Toc440822617]Приложение № 7 к приказу
Министерства здравоохранения
Забайкальского края
от __________ 2017 года № ___ 
ФОРМА
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

    Я, ___________________________________________________________________,
                             (фамилия, имя, отчество)
в  соответствии  с п. 4 ст. 9  Федерального закона  "О персональных данных" от 27.07.2006 года № 152-ФЗ, ________________________________________________________________,
                                              (Ф.И.О. субъекта персональных данных)
зарегистрирован___ по адресу: ___________________________________________________,
документ, удостоверяющий личность: ______________________________________________________________________________,
(наименование документа, №,  сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)                        
в целях _______________________________________________________________________
                          (указать цель обработки данных)
даю согласие __________________________________________________________________,
                          (указать наименование (Ф.И.О.) оператора, получающего согласие               субъекта персональных данных)
находящемуся по адресу: ________________________________, на обработку моих
персональных данных, а именно: _____________________________________________
__________________________________________________________________________,
(указать перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных)

то   есть  на  совершение  действий,  предусмотренных  п.  3  ч.  1  ст.  3 Федерального закона "О персональных данных".
    Настоящее  согласие  действует  со  дня  его подписания до дня отзыва в письменной форме.

"___"______________ ____ г.          ______________________________________
                                                                 (подпись субъекта персональных данных)

Приложение № 8 к приказу
Министерства здравоохранения
Забайкальского края
от __________ 2017 года № ___ 
ФОРМА
ПРОТОКОЛ ПРОВЕДЕНИЯ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

___________________________________________________________________________
Название медицинской организации, которая провела ТМК.
___________________________________________________________________________
Адрес медицинской организации, эл. почта, конт. телефон.

№ заявки (по журналу)_________________
Дата заявки (по журналу)_______________
	Согласно приказу Министерства здравоохранения Забайкальского края от ______2017 г. №___ проведен(-а) телемедицинская консультация (консилиум) в составе консультанта(-ов) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(указать ФИО, специальность, занимаемую должность, при наличии - квалификационную категорию, ученое звание, ученую степень)
рассмотрены медицинские документы и проведена заочная/очная, плановая//неотложная/экстренная консультация пациента:

ФИО пациента:_____________________________________________________________
Пол:______________________________________________________________________
Дата рождения:_____________________________________________________________
Место жительства:__________________________________________________________
Диагноз (установленный/предполагаемый):______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата проведения телемедицинской консультации_________________________________

Рекомендации:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Решение о применении методов диагностики и лечения, содержащихся в заключении консультанта (консилиума), принимается лечащим врачом.

    Ответственность за изменения в состоянии здоровья пациента, наступившие из-за выполнения/невыполнения рекомендаций консультанта, несет лечащий врач.

[bookmark: _GoBack]Ответственное лицо ТКЦ                                                                         Подпись
Печать МО
Приложение № 9 к приказу
Министерства здравоохранения
Забайкальского края
от __________ 2017 года № ___ 
ФОРМА
ЖУРНАЛ
 РЕГИСТРАЦИИ ПРОВЕДЕНЫХ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ КОНСУЛЬТАЦИЙ В КРАЕВЫХ/РАЙОННЫХ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ КОНСУЛЬТАТИВНЫХ ЦЕНТРАХ 

	1
	Номер запроса
	

	2
	Дата запроса
	

	3
	Время регистрации запроса 
	

	4
	Тип ТМК (плановая, экстренная, экстренная)
	

	5
	Форма ТМК (очная, заочная)
	

	6
	Первичная/повторная
	

	7
	Медицинская организация, запрашивающая ТМК
	

	8
	Лечащий врач
	

	9
	ФИО, дата рождения пациента
	

	10
	Диагноз
	






	11
	Дата и время проведения ТМК
	

	12
	Должность, ФИО консультанта/ов
	




	13
	№, дата и время отправки ответа
	

	14
	Подпись координатора
	










Приложение № 10 к приказу
Министерства здравоохранения
Забайкальского края
от __________ 2017 года № ___ 
ФОРМА
ЖУРНАЛ
РЕГИСТРАЦИИ ЗАПРОСОВ НА ПРОВЕДЕНИЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ КОНСУЛЬТАЦИЙ ИЗ РАЙОННЫХ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ КОНСУЛЬТАТИВНЫХ ЦЕНТРОВ, ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ ПУНКТОВ

	1
	Номер запроса
	

	2
	Дата запроса
	

	3
	Время регистрации запроса 
	

	4
	Тип ТМК (плановая, экстренная, экстренная)
	

	5
	Форма ТМК (очная, заочная)
	

	6
	Первичная/повторная
	

	7
	Запрашиваемая медицинская организация
	


	8
	Лечащий врач
	

	9
	ФИО, дата рождения пациента
	

	10
	Диагноз
	






	11
	№, дата и время получения ответа
	

	14
	Подпись координатора
	









