Д Е К Л А Р А Ц И Я
Подписаният/та………………………………………………………………………………
с адрес: …………………………………………………………………………….…………
Декларирам, че на основание чл.5, ал.2, т.2 от Закона за защита на личните данни давам съгласието си  ЦСМП ВИДИН да обработва личните ми данни в качеството на администратор на лични данни.
Известно ми е, че мои лични данни, съдържащи здравна информация,  могат да бъдат предоставени на трети лица само при наличие на хипотезите, посочени в чл.28, ал.1 от Закона за здравето (в случай, че:
· лечението продължи в друго лечебно заведение;
· съществува заплаха за здравето или живота на други лица;
· необходимост при идентификация на човешки труп или за установяване на причините за смъртта;
· за нуждите на държавния здравен контрол за предотвратяване на епидемии и разпространение на заразни заболявания;
· за нуждите на медицинската експертиза и общественото осигуряване;
· за нуждите на медицинската статистика или за медицински научни изследвания, след като данните, идентифициращи пациента, са заличени;
· за нуждите на Министерството на здравеопазването, Националния център по здравна информация, НЗОК, регионалните здравни инспекции и Националния статистически институт.)
Информиран съм, че в случай на съществуваща заплаха за здравето или живота на други лица, преди да предостави мои лични данни, съдържащи здравна информация, на основание чл.28, ал.2 от Закона за здравето, администраторът на лични данни ЦСМП Видин е длъжен да ме уведоми за това обстоятелство.        
Дата:………………….                                                  Подпис:………………
ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ

ИМЕ НА ПАЦИЕНТА…………………………………………………………………….
Име на родител,настойник,попечител,ако лицето е недееспособно:

………………………………………………………………………………………………
Информиран съм за:
· [bookmark: _GoBack]целта на лечебните процедури, очакваните резултати и предлаганите лечебни мероприятия по време на обслужването ми и транспорта;
· възможните варианти и рискове от непровеждане на лечебните процедури;
· рисковете, свързани с предлаганото лечение, включително страничните ефекти, болка и други неудобства.
 Разбирам, че по всяко време на обслужването ми и транспорта, може да се предприемат действия, допълнителни или различни от тези, които ми бяха представени. Давам съгласието си медицинският професионалист да извършва и провежда всички процедури, които са необходими и препоръчителни от професионална гледна точка.
Предоставена ми бе възможност да задавам въпроси. Смятам, че съм получил висококачествена, навременна, истинна, разбираема и достатъчна информация, за да дам съгласието си.

                                                                                                Дата………………………час……………                                 Подпис…………………….
