
 
 
 
          
 
 
 

                                                                       АНКЕТА О СОСТОЯНИИ   ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА 
 
 
 
Дорогие родители! Просим Вас уделить немного времени заполнению этой Анкеты. Предоставленная Вами 
информация крайне важна для грамотного и безопасного стоматологического лечения Вашего ребенка с 
благоприятным прогнозом.  
 
Фамилия, имя, отчество ребенка ______________________________________________________________________________ 
Дата рождения ребенка______________________________________________________________________________________ 
1. Есть ли у ребенка в настоящее время или были в прошлом данные заболевания/состояния: 
 
□  Нарушения минерального обмена (в том числе рахит)  
□ Заболевания желудочно-кишечного тракта   
□ Заболевания сердца  
□ Заболевания почек      
□ Заболевания органов эндокринной системы   
□ Болезни органов дыхания  
□  Заболевания нервной системы  
□  Заболевания крови 
 
2. Какие травмы / операции / госпитализации перенес ребенок? 
___________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
3. Принимает ли Ваш ребенок в настоящее время какие-либо лекарственные препараты? .......                          □  ДА     □  НЕТ 
если да, какие:______________________________________________________________________________________________ 
4. Бывают ли у ребенка аллергические реакции? __________________________________________________    □  ДА     □  НЕТ 
если да, то: 
• на что бывает аллергия? ____________________________________________________________________________________ 
• как она проявляется? (покраснение, сыпь, зуд, отек, слезотечение, анафилактический шок, иначе)  
___________________________________________________________________________________________________________ 
• дата последней аллергической реакции: _____________________________________________________________________  
5. Были ли у ребенка спонтанные носовые кровотечения? ..........................................................................             □  ДА     □  НЕТ 
6. Есть ли у ребенка бледность/цианоз носогубного треугольника при физической нагрузке                                                    
или плаче? ...................................................................................................................................................................... □  ДА     □  НЕТ 
7. Есть ли у ребенка страх врачей, клиник, незнакомых людей? ..................................................................            □  ДА     □  НЕТ 
8. Есть ли особенности развития и поведения, о которых нам важно знать ...........................................                 □  ДА     □  НЕТ 
если да, какие: _____________________________________________________________________________________________ 
9. Какой у вашего ребенка любимый мультфильм/герой? ____________________________________________________  
10. Дополнительно о состоянии моего здоровья/здоровья моего ребенка хочу сообщить следующее:  
___________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Я, нижеподписавшийся(аяся) _________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество пациента/родителя или иного законного представителя) 
правильно ответил(а) на все вопросы анкеты и осознаю, что сведения о состоянии моего здоровья/ здоровья моего 
ребенка необходимо обновлять с периодичностью 1 раз в год.  
Дата  «____» _____________________ 20____г.                                            ____________________    ________________________                                                                
                              (подпись)                                        (расшифровка) 

                                                Доверенность на ребенка 

Я, 
 

 
Фамилия Имя Отчество (при наличии) полностью 

Паспорт: серия 
 

номер 
 

Дата выдачи 
 

выдан 
 

  

Зарегистрирован(а)  
 

  

Доверяю 
 

 
Фамилия Имя Отчество (при наличии) полностью 

Паспорт: серия 
 

номер 
 

Дата выдачи 
 

выдан 
 

  

Зарегистрированному(ой) 
 

  

Сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка 
 

 
 
 

Фамилия Имя Отчество (при наличии), 
дата рождения 

в медицинскую клинику  ООО СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ г.Орел ул. Сурена Шаумяна 3., а 
также: 

 получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка; 
 получать справки, выписки, рецепты и иные документы; 
 принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских 

вмешательств; 
 подписывать от моего имени договор на оказание услуг моему ребенку; 
 оплачивать лечение из моих или собственных средств; 
 подписывать все виды информированных согласий, в том числе на медицинские 

вмешательства и вакцинацию. 
Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий сроком на ___ года 
с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа удостоверяющего 
личность (паспорт). 
Дата «___»___________ ____ г. 

   

 
Подпись доверителя 

 
Расшифровка подписи 

 

Дата «___»___________ ____ г. 
   

 
Подпись повернного 

 
Расшифровка подписи 

 

Налоговый вычет  
 Согласно статье 219 Налогового кодекса Российской Федерации вы имеете право 
получить социальный налоговый вычет в отношении сумм, уплаченных за услуги по 
лечению в медицинских учреждениях (клиниках) и возврат части уплаченного подоходного 
налога. 

Вычет, о котором идет речь, вправе получать российские налогоплательщики, которые 
совершили расходы: 

 по оплате лечения собственных зубов; 
 по оплате услуг стоматологической клиники, которые оказаны супругу, родителям, 

детям в возрасте до 18 лет. 

Для получения справки в ООО «Семейный стоматолог» для 
предоставления в налоговую инспекцию необходимо: 

1.  Подать заявление лично администратору по адресу: г.Орел, ул. 
Сурена Шаумяна, д. 3, или по электронной почте 
79103084422@bk.ru направить скан копию письменного заявления, 
подписанного собственноручной подписью.  

Бланк заявления можете скачать на сайте клиники 
https://semstomatolog.ru/ (О клинике, раздел Документация) 

Выписка из реестра лицензий на сайте (О клинике, раздел 
Документация) 

2. ВАЖНО: заявление пишется от имени того человека, кто будет 
получать налоговый вычет. В тексте заявления указывается ФИО 
налогоплательщика и того кому были оказаны мед. Услуги, 
паспортные данные, ИНН, период лечения. Если оплачивались 
услуги за детей до 14 лет, данные свидетельства о рождении. 

4. Справка готовится от 3 до 14 - ти рабочих дней после подачи 
заявления. 

5. Получить справку может сам заявитель или его доверенное лицо 
(доверенность не требуется) у администратора  клиники 
«Семейный стоматолог» по графику: 
Понедельник – воскресенье: 8:00-19:00. 

Обращаем ваше внимание, что сотрудники отдела не направляют справки по 
электронной почте. Отправка справок по электронной почте не 
предусмотрена действующими Нормативными актами Налогового кодекса 
РФ. Готовые справки на электронную почту граждан не высылаются! Так как 
это не отвечает требованиям информационной безопасности при 
предоставлении конфиденциальной медицинской информации. 

Утверждено 

Директор ООО «СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ» 

Стародубцева А.С. 

 
 
 

Положение о защите персональных данных пациентов 
ООО «СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ» 

1. Общая часть 

1.1. Настоящее Положение определяет порядок создания, обработки и защиты 
персональных данных пациентов ООО «СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ»  (далее – Оператор). 

1.2. Основанием для разработки данного локального нормативного акта 
являются: 

 Конституция РФ от 12 декабря 1993 г. (ст. 2, 17-24, 41). 
 Гражданский кодекс РФ (ч. 1, 2, 4). 
 Указ Президента РФ от 6 марта 1997 г. №188 «Об утверждении перечня сведений 

конфиденциального характера». 
 Федеральный закон от 2 мая 2006 г. №59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений 

граждан Российской Федерации». 
 Федеральный закон от 27 июля 2006 г. №149-ФЗ «Об информации, 

информационных технологиях и о защите информации». 
 Федеральный закон от 27 июля 2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных». 
 Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации». 
 Постановление Правительства Российской Федерации от 21 марта 2012 г. №211 

«Об утверждении перечня мер, направленных на обеспечение выполнения 
обязанностей, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных» 
и принятыми в соответствии с ним нормативными правовыми актами, операторами, 
являющимися государственными или муниципальными органами». 

 Постановление Правительства Российской Федерации от 15 сентября 2008 г. №687 
«Об утверждении Положения об особенностях обработки персональных данных, 
осуществляемой без использования средств автоматизации». 

 Постановление Правительства РФ от 1 ноября 2012 г. №1119 «Об утверждении 
требований к защите персональных данных при их обработке в информационных 
системах персональных данных». 

 Регламентирующие документы ФСТЭК России и ФСБ России об обеспечении 
безопасности персональных данных: 

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ В ООО СЕМЕЙНЫЙ 
СТОМАТОЛОГ 

 
   Я, ФИО пац-та , зарегистрированный по адресу: ……………………….., фактически проживающий по адресу: , , , , , , 
паспорт: серия номер: ……., выдан: …………, являясь Пациентом в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. 
"О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в ООО СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ 
(далее – Оператор) персональных данных моих и Пациента, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, 
адрес регистрации и проживания, контактный телефон, адрес электронной почты, ДМС, данные о состоянии здоровья 
Пациента, его заболеваниях, биометрических данных (физиологических и биологических характеристиках, 
позволяющих идентифицировать личность: рентген снимки зубов, зубные слепки, компьютерная томография и т.д.), 
случаях обращения за медицинской помощью, (а также подтверждаю свое согласие на информирование меня 
Оператором посредством телефонной, почтовой связи, смс-сообщениями и/или электронными письмами), в медико-
профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что 
обработка указанных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью 
(медицинским работником Оператора) и обязанным сохранять врачебную тайну. 
    В процессе оказания Оператором медицинской помощи Пациенту я предоставляю право медицинским работникам, 
передавать персональные данные Пациента, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим 
должностным лицам Оператора,(другим врачам клинки) в интересах обследования и лечения, оказания Пациенту 
медицинских услуг. 
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными и 
персональными данными Пациента, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, 
использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные и 
персональные данные Пациента посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и 
отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), 
в том числе, но не ограничительно, по договорам ДМС. 
    Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе (в том числе, но не ограничительно, по договорам 
ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными и персональными данными Пациента (в том числе, 
но не ограничительно, со страховой медицинской организацией) с использованием машинных носителей или по каналам 
связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и 
обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих 
персональных данных и персональных данных Пациента соответствует сроку хранения первичных медицинских 
документов и составляет двадцать пять лет. Передача моих персональных данных и персональных данных 
Пациента иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
   Одновременно даю согласие на использование информации о заболевании Пациента, фотографии зубов и полости рта 
Пациента, использование рентгенологических снимков Пациента, для публикаций на сайте ООО СЕМЕЙНЫЙ 
СТОМАТОЛОГ, в соцсетях и в специальной литературе, в учебных целях без использования моих персональных 
данных и персональных данных Пациента. 
     Также я понимаю, что в случаях, установленных частью 4 статьи 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.N323-
ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", предоставление сведений, составляющих 
врачебную тайну, могут быть переданы без согласия гражданина или его законного представителя. 
  
Настоящее согласие дано мной 27.02.2025 г. и действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, 
который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо 
вручен лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве 
настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода 
времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. 
Контактный телефон 79000000000 
Адрес электронной почты 
Согласен получать информацию об услугах ООО СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ: в виде смс-сообщений или 
электронных писем 
……………………….. 
 
 
 
 Подпись Пациента____________________       
 


