Соглашение пациента
об использовании изображения
_______день__________________месяц ________год
[Город ]
Я, ______________________________________________________________________________
Ф. И. О., дата рождения, гражданство, №паспорта, 
_________________________________________________________________________________,
адрес места жительства
Я согласен (-на), чтобы доктор [имя, фамилия, личный код или дата рождения, адрес ] (дальше Доктор):

1) фотографировал меня, конкретно мое лицо и/или любую другую его часть (части) не ниже линии плеч, до и после проведения хирургической операции или любой другой выполненной мне Доктором процедуры.
2) использовал любые им выбранные фотографии с моим изображением или их фрагменты, без моего предварительного одобрения, но без указания моего имени и фамилии, а также других личных данных; обеспечив конфиденциальность, воспроизводил, отбирал, адаптировал, а также показывал  и/или иным образом демонстрировал публично любым третьим лицам в целях обучения, научных исследований, рекламных целях клиники и/или в любых других целях просвещения общественности и предоставления информации о клинике и/или деятельности и результатах в ней работающих докторов, включая, но, не ограничиваясь, размещением фотографий в книгах, журналах, других изданиях, а также в интернете или других визуальных средствах;
3) в настоящем Соглашении указанными способами, объеме и целях вместе с моим изображением указывал информацию личного характера, то есть информацию о мне выполненных  диагностических и терапевтических вмешательствах, процесс е лечения и его результатах;
4) в настоящем Соглашении указанными способами, объеме и целях использовал мое изображение и информацию  личного характера на неограниченный срок.

Подтверждаю, что даю согласие сознательно, свободно и добровольно, т.е. понимая содержание и последствия настоящего соглашения, и без принуждения.
___________________________________________
                                         Ф. И. О., подпись
