
  

Главному врачу ГБУЗ_______________________ 

 

Адрес: _____________________________________ 

 

от ________________________________________ 

действующего(ей) в интересах ребенка 

________________________________________ г.р. 

 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Согласно ч. 1 ст. 23 Конституции РФ «каждый имеет право на неприкосновенность 

частной жизни, личную и семейную тайну». В силу ч. 1 ст. 24 Конституции РФ «сбор, 

хранение, использование и распространение информации о частной жизни лица без его 

согласия не допускаются».  

В соответствии с п. 1 ст. 3 ФЗ РФ №152-ФЗ от 27 июля 2006 г. «О персональных 

данных» «персональным данными является любая информация, относящаяся к прямо или 

косвенно определенному или определяемому физическому лицу». В п. 1 ст. 9 ФЗ «О 

персональных данных» указано: «субъект персональных данных принимает решение о 

предоставлении его персональных данных и дает согласие на их обработку свободно, своей 

волей и в своем интересе. Согласие на обработку персональных данных должно быть 

конкретным, информированным и сознательным». При этом права и свободы человека и 

гражданина не могут быть ограничены по мотивам, связанным с использованием 

различных способов обработки ПД (ст. 13 «152-ФЗ, ст. 55 Конституции РФ). 

Согласно ч. 1 ст. 13 ФЗ РФ от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации» «сведения о факте обращения гражданина за 

оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, 

полученные при его медицинском обследовании и лечении, составляют врачебную тайну». 

По ч. 4 ст. 13 ФЗ РФ данного закона, по общему правилу, предоставление сведений, 

составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя 

не допускается.  

В соответствии со ст. 41 Конституции РФ каждому гражданину гарантируется право 

на охрану здоровья и бесплатную медицинскую помощь в государственных и 

муниципальных медицинских учреждениях. И это право не ставится в зависимость и под 

условием наличия/отсутствия у пациента медицинской карты электронного вида, 

наличия/отсутствия регистрационной записи через интернет, наличия/отсутствия согласия 

на обработку персональных данных, наличия/отсутствия у пациента СНИЛСа и т.п. 

Кроме того, в п. 3 ст. 5 ФЗ № 210-ФЗ сказано, что при получении государственных и 

муниципальных услуг заявители имеют право на получение государственных и 

муниципальных услуг не только в электронной форме, но и в иных формах, 

предусмотренных законодательством Российской Федерации, по выбору заявителя, за 

исключением случая, если на основании федерального закона предоставление 

государственной или муниципальной услуги осуществляется исключительно в 

электронной форме. 

Для медицинских услуг не установлена электронная форма, как единственно 

возможная для их получения. 

       В п. 1 ст. 64 Семейного кодекса РФ (СК) сказано «Защита прав и интересов детей 

возлагается на их родителей. Родители являются законными представителями своих детей 



  

и выступают в защиту их прав и интересов в отношениях с любыми физическими и 

юридическими лицами. 

По своим личным убеждениям и на основании действующего законодательства РФ 

Я запрещаю обработку автоматизированным способом (моих персональных данных)  

персональных данных моего ребенка, а именно: сбор, запись, автоматизацию, 

систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, 

использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, 

передачу третьим лицам, а также трансграничную передачу персональных данных.  

 

На основании вышеизложенных норм и действуя в (своих интересах) интересах 

своего ребенка, я: 

1. Запрещаю оцифровывание (моей медицинской карты) медицинской карты моего 

ребенка. 

2. Запрещаю вводить любые (мои персональные данные) ПД моего ребенка в систему 

Электронных медицинских карт. 

3. Прошу вести (мою медицинскую карту) мед карту моего ребенка только на 

бумажном носителе. 

4. Запрещаю выдавать информацию (обо мне) о моем ребенке и все его персональные 

данные во все уполномоченные организации, отказываюсь в том числе от оформления т.н. 

«электронной амбулаторной карты», «электронной истории болезни», «электронной 

записи к врачу через электронные терминалы».  

5. В случае изготовления «электронной амбулаторной карты» прошу провести 

работы по удалению персонифицированных записей из соответствующих носителей 

информации, в том числе и резервных копиях и требую известить меня об уничтожении 

данной электронной карты в кратчайшие сроки, предоставить мне акт об удалении 

(уничтожении) персонифицированных записей из региональной и федеральной 

информационной системы в сфере здравоохранения. 
Кроме того, прошу обеспечивать бесплатную медицинскую помощь в полном объеме 

каждый раз по мере обращения (меня) моего ребенка по традиционным амбулаторным 

картам и истории болезни бумажного образца через регистратуру, без применения 

«электронной записи к врачу по электронному терминалу». 

 

Отмечу, согласно ч. 1 ст. 137 Уголовного кодекса РФ «Незаконное собирание или 

распространение сведений о частной жизни лица, составляющих его личную или семейную 

тайну, без его согласия наказывается лишением свободы на срок до двух лет с лишением 

права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на 

срок до трех лет». 

В случае неоказания медицинской помощи, лицо может быть привлечено к уголовной 

ответственности по ст. 124 УК РФ (Неоказание помощи больному).  

В абз. 1 ст. 151 Гражданского кодекса РФ указано: «Если гражданину причинен 

моральный вред (физические или нравственные страдания) действиями, нарушающими его 

личные неимущественные права либо посягающими на принадлежащие гражданину 

нематериальные блага, а также в других случаях, предусмотренных законом, суд может 

возложить на нарушителя обязанность денежной компенсации указанного вреда». 

Прошу дать мне письменный ответ в установленные законом сроки, направив ответ в 

адрес, указанный выше.   
 

 
«_____»_____________20___г.              _________________________/________________/ 
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