
Приложение 
к инструкции по заполнению формы первичной учетной документации №503-3/у  «Предупреждение лицу, инфицированному ВИЧ и согласие на обработку персональных данных»
(п.1)
	Наименование министерства, другого органа   исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения 
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	Конфиденциально после заполнения
Форма первичной учетной документации

	
	
	
	№ 503-3/у 

	Наименование и месторасположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма
	УТВЕРЖДЕНО

приказом МЗ

	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


Предупреждение лицу, инфицированному ВИЧ 

и согласие на обработку персональных данных
Я, ___________________________________________________________________________,
                                                                    (фамилия, имя, отчество)
	
	
	
	
	
	
	
	


                       (число, месяц, год рождения)

Адрес проживания ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(паспорт - серия, номер, кем и когда выдан)

Я подтверждаю, что получил информацию о том, что я инфицирован вирусом иммунодефицита    человека.

Я предупрежден, что обязан:

- принимать меры для предотвращения распространения ВИЧ-инфекции, рекомендованых учреждениями здравоохранения;

- сообщить лицам, которые были моими половыми партнерами или парентеральными партнерами по употреблению инъекционных наркотических средств, о возможности их заражения;

- отказаться от донорства крови, ее компонентов, других биологических жидкостей, клеток, органов и тканей для их использования в медицинской практике.

Я предупрежден об уголовной ответственности:

- за сознательную постановку другого человека в опасность заражения ВИЧ;

- непосредственное заражение другого лица вирусом иммунодефицита человека.

Я, даю согласие  _______________________________________________________________________

                                                  (наименование учреждения здравоохранения)

на обработку персональных данных о себе, указанных в первичной учетной медицинской документации.

            _______________________                                                  _________________________
                                    (дата)                                                                                   (подпись предупреждаемого лица)
 Ф.И.О. и подпись врача учреждения здравоохранения _______________________________________________
