Главному врачу (заведующей)____________________________________________________
_____________________________________________________________(филиала №5 ГП45 ДЗМ)
И.О.Ф.______________________________________________________________________________________________
Заявитель: (Имя Отчество Фамилия)

адрес: индекс (ХХХХХХ, г.ХХХХХХ, ул.ХХХХХХ, д.ХХ, кв.ХХХ
Телефон: +7(9ХХ)ХХХ-ХХ-ХХ; E-mail: хххххххх@mail.ru)
ТРЕБОВАНИЕ
____.____.2021г. я обратил{ся/ась} в _______________________________________________________________________ (далее – медучреждение, (филиал №5 ГП45)) по предварительной записи в ЕМИАС на ________:________ для проведения исследования (анализа): «Кровь (антитела covid-19)» (далее – анализ).

При посещении в назначенное время медучреждения и обращении к медперсоналу кабинета ______________ мне было «предложено» заполнить «Информированное согласие на обработку и передачу персональных данных, данных и сведений, составляющих врачебную тайну» (далее – Согласие).

В соответствии со ст.5 Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» «обработка персональных данных должна ограничиваться достижением конкретных, заранее определенных и законных целей. Не допускается обработка персональных данных, несовместимая с целями сбора персональных данных» (п.2), «не допускается объединение баз данных, содержащих персональные данные, обработка которых осуществляется в целях, несовместимых между собой» (п.3), «обработке подлежат только персональные данные, которые отвечают целям их обработки» (п.4) и «содержание и объем обрабатываемых персональных данных должны соответствовать заявленным целям обработки. Обрабатываемые персональные данные не должны быть избыточными по отношению к заявленным целям их обработки» (п.5).
В соответствии со ст.9 указанного закона согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных даётся свободно, своей волей и в своём интересе.
Поскольку, без подписания указанного Согласия медперсонал (филиала №5 ГП45) заявил об отказе выполнения анализа, действия (филиала №5 ГП45) являются противоправными в силу нарушения норм ст.41 Конституции РФ по которой «каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь», Федерального закона от 21.11.2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

При этом, как следует из текста Согласия, (филиал №5 ГП45) является «оператором», собирает и обрабатывает персональные данные (в том числе биометрические) и может передавать их «Департаменту здравоохранения, Департаменту труда и социальной защиты, Департаменту информационных технологий, их подведомственным учреждениям, организациям, иным лицам» не являющихся медицинскими учреждениями, которые не вправе в силу законодательства иметь сведения составляющие врачебную тайну, а сведения о состоянии здоровья являются избыточными для целей, указанных в Согласии.
На основании изложенного ТРЕБУЮ предоставить правовое обоснование:

1. сбора и обработки избыточных персональных данных (в том числе составляющих врачебную тайну) в интересах неопределённого круга лиц;

2. отсутствия сведений о регистрации (филиала №5 ГП45) в качестве оператора персональных данных в реестре Роскомнадзора;

3. попытки передачи сведений Департаменту здравоохранения, Департаменту труда и социальной защиты, Департаменту информационных технологий и иным лицам;
4. и документы на требование сбора персональных данных вышестоящими должностными лицами;

5. отказа в оказании медицинской помощи – сдаче анализа.
Если какие-либо из документов, требуемых в обоснование Ваших действий, имеются в сети Интернет, они могут быть представлены, если будут заверены в установленном законодательством нотариальном порядке.
Если по каким-либо причинам, Вы полагаете, что поликлиника не несёт ответственности в предоставлении правовых обоснований заявленных требований (или в их части), в порядке 59-ФЗ «Об обращениях граждан», Вы вправе направить данное требование ответственной медицинской (иной) организации с извещением меня в трёхдневный срок.

В случае отсутствия ответа или предоставление ответа не по существу в срок до 09:00 ____.____.202__г. по телефону с указанием времени для выполнения анализа, Вы предупреждаетесь, что будете нести все правовые последствия за отказ в оказании медицинской помощи, а в дальнейшем дело будет разрешаться в установленном законом судебном порядке.
____.____.2021г.                                    (подпись)                           (И.О.Фамилия)
