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СОГЛАСИЕ 

НА СБОР И ОБРАБОТКУ 

ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ И ПЕРСОНАЛЬНЫХ МЕДИЦИНСКИХ ДАННЫХ 

(Форма для совершеннолетнего пациента) 

 

Я,__________________________________________________________________________________ настоящим даю свое 

согласие на сбор и обработку моих персональных данных и персональных медицинских данных (далее – «Согласие») в 

соответствии с Законом Республики Казахстан «О персональных данных и их защите» от 21 мая 2013 года N 94-V, 
Кодексом Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» от 7 июля 2020 года № 360-VI. а также 

иными нормативными правовыми актами, регулирующими сбор и обработку персональных данных и персональных 

медицинских данных (далее – «Законодательство») в порядке и на условиях, изложенных ниже. 

1. Перечень персональных данных и персональных медицинских данных 

Настоящее Согласие предоставляется в отношении моих следующих персональных данных: 

1.1. Персональные данные (далее – «Персональные данные»): фамилия, имя, отчество (при его наличии); ИИН (при 

наличии); номер, дата и орган выдачи документа, удостоверяющего личность; адрес; пол; дата рождения; контактные 

данные (адрес электронной почты, номер мобильного телефона); 

1.2. Персональные медицинские данные (далее – «Персональные медицинские данные»): сведения о состоянии моего 

здоровья в объёме, необходимом для проведения заказываемых мной лабораторных исследований, а также сведений о 

ранее оказанных мне медицинских услугах, зафиксированные на электронных, бумажных или иных материальных 

носителях. 

2. Операторы и цели сбора и обработки Персональных данных и Персональных медицинских данных 

2.1. Пункты забора биоматериала 

     Я осведомлён(-ена), что первичный сбор и обработку моих Персональных данных и Персональных медицинских 

данных осуществляется пунктом забора биоматериалов - [НАИМЕНОВАНИЕ ФРАНЧАЙЗИ, БИН ФРАНЧАЙЗИ] (далее 

– «Оператор 1»), в котором мне оказываются услуги по забору биоматериала. В этой связи, я даю настоящее Согласие 

Оператору 1 на сбор и обработку моих Персональных данных и Персональных медицинских данных исключительно для 

следующих целей: идентификации меня как пациента; оформления заявки на забор биоматериалов и проведение 

лабораторных исследований; внесения моих персональных данных в базу данных Оператора 1; передачи моих 

персональных данных Оператору 2 (как определено в п. 2.2. Согласия), включая посредством автоматизированной 

информационной системы Оператора 2 (далее – «ИС Оператора 2»); забора, маркировки и передачи моего биоматериала 

Оператору 2 для проведения лабораторных исследований; выдачи результатов лабораторных исследований. 
Оператор 1 вправе осуществлять сбор и обработку моих Персональных данных и Персональных медицинских данных 

исключительно в целях, предусмотренных в п. 2.1. настоящего Согласия и не вправе использовать мои Персональные 

данные и Персональные медицинские данные в иных целях.  

2.2. Лаборатория INVIVO 

Я осведомлён(-ена), что ТОО «INVIVO» (ИНВИВО), БИН 080340020376, ТОО «INVIVO Business (Инвиво Бизнес)», БИН 

220240032951, ТОО «AST-lab (АСТ-лаб)», БИН 230340010371, ТОО «БиоВид», БИН 240340014455  (далее –  «Оператор 

2»), является лабораторией, оказывающей мне услуги по лабораторным исследованиям моего биоматериала, собранного 

Оператором 1, и получает мои Персональные данные и Персональные медицинские данные от Оператора 1. В этой связи, 

я даю настоящее Согласие Оператору 2 на обработку моих Персональных данных и Персональных медицинских данных 

для следующих целей: идентификации меня как пациента; проведения лабораторных исследований; формирования 

результатов лабораторных исследований, их выдачи и хранения; взаимодействия со мной в рамках проведения 
лабораторных исследований; проведения оценки здоровья на основании результатов лабораторных исследований; 

проведения маркетинговых исследований, обеспечения и улучшения качества оказываемых медицинских услуг; 

проведения внутреннего статистического анализа данных; направления предложений об участии в клинических 

исследованиях; направления дополнительной информации о проводимых лабораторных исследованиях, рекламных акциях 

и иной информации о деятельности Оператора 2 посредством контактных данных (номер мобильного телефона, адрес 

электронной почты), указанных в п. 1.1. настоящего Согласия. 

2.3. Третьи лица 

     Помимо вышеуказанных целей, я также даю свое согласие Оператору 2 на обработку моих Персональных данных и 

Персональных медицинских данных способами, необходимыми для достижения соответствующих целей, включая путем 

их передачи, в том числе трансграничной передачи в объеме, необходимом для достижения указанных целей, следующим 

Третьим лицам: 
2.3.1. Лицам, оказываемым Оператору 2 услуги технической поддержки ИС Оператора 2, для целей: обеспечения исправного функционирования ИС 

Оператора 2. 

2.3.2. Партнёрским лабораториям как в Казахстане, так и за рубежом, для целей: проведения отдельных видов анализов, если проведение таких 

анализов невозможно силами Оператора 2. 

2.3.3. Лицам, привлекаемым для отправки одноразового кода (OTP) для целей: формирования и направления мне такого кода для подтверждения и 

подписания настоящего Согласия. 

2.3.4. Пункту забора биоматериала для целей: выдачи результатов лабораторных исследований в выбранном мной пункте забора биоматериала, 

отличном от пункта, в котором осуществлялся забор биоматериала, т.е. у Оператора 1. Информация о пунктах забора биоматериалов размещена 

на сайте по адресу: https://invivo.kz/ru/almaty/rec-points-map/. 

2.3.5. Операторам связи для целей: направления на мой номер телефона коротких сообщений о статусе моих заказов на проведение лабораторных 

исследований, возможности (по моему желанию) скачать (установить) мобильное приложение Qomek App для получения результатов 

лабораторных исследований. 

https://invivo.kz/ru/almaty/rec-points-map/
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2.3.6. Поставщикам услуг оценки здоровья и рекомендаций витаминов для целей: анализа медицинских данных, который помогает оценить 

состояние здоровья, выявления рисков и предложения персонализированных рекомендаций, в том числе рекомендации витаминов, 

подобранные на основе целей и анализов пациента. 

3. Действия с Персональными данными и Персональными медицинскими данными 

     Настоящее Согласие предоставляется мной на обработку моих Персональных данных и Персональных медицинских 

данных для вышеуказанных целей посредством совершения следующих действий с моими Персональными данными и 

Персональными медицинскими данными: запись; систематизация; накопление; хранение; уточнение (обновление); 

использование; распространение посредством передачи Третьим лицам, трансграничной передачи; обезличивание (в 

случаях, предусмотренных Законодательством); изменение и дополнение (по моему запросу); блокирование; удаление и 

уничтожение. 

4. Дата начала обработки и срок действия Согласия 
     Настоящее Согласие вступает в силу и действует с даты его предоставления и до достижения всех вышеуказанных целей 

сбора и обработки моих Персональных данных и Персональных медицинских данных, если оно не будет отозвано мной 

ранее, за исключением случаев, установленных Законодательством. 

5. Отзыв Согласия 

     Настоящее Согласие может быть отозвано мной, за исключением случаев, установленных Законодательством, в любой 

момент в период его действия путем направления письменного отзыва Согласия в произвольной форме, на адрес 

электронной почты (e-mail): personaldata@invivo.com с пометкой в графе «Тема Письма» - «Отзыв согласия на сбор и 

обработку персональных данных». 

6. Права субъекта персональных данных 

     Мне разъяснены мои права, предусмотренные Законодательством, включая право: на изменение и дополнение 

Персональных данных и Персональных медицинских данных; получение информации о своих Персональных данных и 
Персональных медицинских данных; на отзыв согласия на обработку Персональных данных и Персональных медицинских 

данных; иные права, предусмотренные Законодательством. 

7. Распространение Персональных данных и Персональных медицинских данных в общедоступных источниках 

     Распространение Персональных данных и Персональных медицинских данных в общедоступных источниках не 

допускается. 

8. Сведения о месте нахождения базы данных, содержащей Персональные данные и Персональные медицинские 

данные 

     Я проинформирован(-на), что сбор и обработка моих Персональных и Персональных медицинских данных 

осуществляются в базах данных, находящихся на территории Республики Казахстан. При этом я даю свое согласие на 

трансграничную передачу моих данных (включая их хранение в базах данных за пределами РК) в случаях, необходимых 

для выполнения лабораторных исследований. Я осознаю, что принимающая сторона может находиться в странах, уровень 

защиты данных в которых может отличаться от требований Законодательства РК. 

9. Подтверждение согласия 

     Подтверждаю, что: настоящее Согласие предоставлено мной добровольно; цели и условия сбора и обработки 

Персональных данных и Персональных медицинских данных мне понятны; предоставленные мной Персональные данные 

и Персональные медицинские данные являются достоверными, и осознаю, что в случае умышленного предоставления 

мной недостоверных данных я могу понести ответственность в рамках действующего законодательства Республики 

Казахстан; понимаю, что отдельные виды персональных медицинских данных, определённые законодательством 

Республики Казахстан, подлежат обязательному хранению Оператором 2; предоставление мной Согласия будет 

подтверждено путём ввода одноразового кода (OTP), направленного на указанный мной в настоящем Согласии номер 

телефона. Это является электронным способом подтверждения; вводя одноразовый код (OTP), я подтверждаю, что 

ознакомлен(а) с текстом настоящего Согласия. 

10.  Делегирование права доступа к Персональным медицинским данным* 
Делегирую право доступа к Персональным медицинским данным следующим лицам: 

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

_______________________. 
(*В случае, если право доступа к Персональным медицинским данным не делегируется иным лицам (включая родственникам), просьба 
указать) 

 

 

 

 

 

 

 

____________________________________  / _____________/                                               «____» _____________20___ г 
                              (ФИО)                                                           (подпись) 
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