

[image: ЕС лого]Информированное добровольное согласие
на осуществление аудио- фото- и видеосъемки, на применение цифрового внутриротового сканера,
использование полученных результатов
Я,________________________________________________________________________________________, «_____»__________ / _______ г.р., подписывая настоящий документ, подтверждаю, что предоставляю ООО «Европейская стоматология», расположенному по адресу: 127566, г. Москва, вн.тер.г. Муниципальный Округ Отрадное, ул. Римского-Корсакова, д. 11, к. 4, пом. 12Н, его сотрудникам свое письменное информированное добровольное согласие на осуществление фото- и видеосъемки моих зубов и полости рта, лица, головы, на применение внутриротового сканера, а также на использование результатов фото- и видеосъемки, внутриротового сканирования на условиях анонимности в печатных изданиях, в медицинских журналах (включая их электронные версии), учебниках, тематических форумах, в рекламных акциях, в сети интернет, в моей медицинской документации при условии сохранения врачебной тайны и защиты персональных данных. 
Я понимаю, что фото- и видеосъемка, внутриротовое сканирование проводится с целью визуализации параметров челюстно-лицевой области (головы, шеи, полости рта), для диагностики, планирования лечения, оценки динамики и результата лечения, для коммуникации с зуботехнической лабораторией, для достижения эстетических результатов лечения
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Я понимаю, что необходимость аудио- фото- и видеодокументирования определяется каждым специалистом индивидуально применительно к каждому конкретному случаю, к каждому конкретному пациенту.
Давая согласие на использование своих фотографий и видеоизображений, видеоматериалов, я понимаю, что не получу за них плату. 
Я ознакомлен(а) и предупрежден(а), что могу отозвать свое согласие в любое время до опубликования материала, но после того, как информация будет передана на опубликование (поступит в печать), отозвать ее будет невозможно. 
Я имел(-а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(-а) исчерпывающие ответы на них. 
Я удостоверяю, что моё решение является осознанным и свободным волеизъявлением, что текст данного документа мною прочитан, полученные объяснения меня полностью удовлетворяют, мне понятно назначение данного документа и его содержание. 
Я внимательно ознакомился(-лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим и влечет за собой все правовые последствия. 
При подписании данного информированного добровольного согласия на меня не оказывалось никакого внешнего давления, в том числе работниками ООО «Жемчуг». 
Подписывая настоящий документ, я подтверждаю, что положения данного согласия были мне четко и доступно разъяснены. 

Пациент:
_____________ (подпись) / ____________________________________________________ (расшифровка) / «_____»____________20_____ г.
Положения настоящего документа разъяснил врач:
_____________ (подпись) / ____________________________________________________ (расшифровка) / «_____»____________20_____ г.
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