

С О Г Л А С И Е
пациента на фото (видео) фиксацию изображения
этапов, ходе и результатах лечения

    В целях оказания стоматологической клиникой ООО «АЛЕФ-ДЕНТ» качественных и безопасных медицинских стоматологических лечебно-диагностических услуг, в соответствии с Федеральным законом №323-ФЗ  «Основы законодательства об охране здоровья граждан РФ» и Федеральным законом №152-ФЗ «О защите персональных данных», я, ___________________________________________________________________ даю своё информированное осознанное добровольное согласие на диагностическую фиксацию фотоизображений (видеоизображений), а также этапов, ходе и результатах моего лечения.
 
«____» _______________ 20___г.

    
                _________________________ /_______________________________/ 



