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Уважаемый М ихаил Ю рьевич!

В соответствии с Планом проведения СПб ГБУЗ «Городской врачебно­
физкультурный диспансер» углубленного медицинского осмотра спортсменов 
в 2018-2019, согласованным с Комитетом по физической культуре и спорту 18.07.2018, 
углубленное медицинское обследование (далее -  УМО) занимающихся государственного 
бюджетного учреждения спортивной школы Центрального района Санкт-Петербурга 
(далее -  СШ Центрального района) будет проведено отделениями спортивной медицины 
№ 3 и №  4 СПб ГБУЗ «Городской врачебно-физкультурный диспансер» (далее - СПб ГБУЗ 
ГВФД) в соответствии с уровнем спортивной квалификации занимающихся (спортивным 
разрядом), этапом спортивной подготовки и согласно общей численности спортсменов, 
указанной в представленной СШ Центрального района в 2018 году заявке, по графику:

Отделение спортивной медицины №  4
(заведующий отделением -  Яблоков Станислав Владимирович, т. 241-31-40 доб. 269)

Сроки и время 
проведения

Вид спорта Количество,
чел.

Категория занимающихся

06-08.05.2019 
13-17.05.2019 
20-24.05.2019 
27-29.05.2019 

Время: 
с 8.00

спортивная
гимнастика,
художественная
гимнастика,
акробатический
рок-н-ролл,
эстетическая
гимнастика, дзюдо

по 10 человек в 
день

Спортсмены от 1 спортивного 
разряда и выше, в т.ч. члены 
спортивных сборных команд 
Санкт-Петербурга по виду 
спорта от 1 спортивного 
разряда и выше

Отделение спортивной медицины №  3
(заведующий отделением -  Дудкин Павел Юрьевич, т. 241-31-40 доб. 278)

Сроки и время начала 
обследования

Вид спорта Количество,
чел.

Категория занимающихся

04-13.03.2019 
19-20.03.2019 

08-09.04.2019 
Время: 
с 9.30

спортивная
гимнастика,
художественная
гимнастика,
акробатический
рок-н-ролл,
эстетическая
гимнастика,
дзюдо, волейбол

по 20 чел. в день Спортсмены до 1 
спортивного разряда
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в  целях качественного проведения УМО, прошу обеспечить явку в СПб ГБУЗ ГВФД 
спортсменов от 1 спортивного разряда и вьипе, членов спортивных сборньк команд 
Санкт-Петербурга по виду спорта от I спортивного разряда и вьппе в указанные в письме 
сроки и время (в связи с планируемым проведением клинико-лабораторных исследований -  
в состоянии «натощак»).

Спортсменам при себе иметь:
спортсменам в возрасте до 14 лет (включительно) «Информированное добровольное 

согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенньк видов 
медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 
согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико- 
санитарной помощи» и «Согласие на обработку персональных данных пациента», 
подписанное родителями или его законными представителями; 

полис обязательного медицинского страхования;
лицам, старше 15 лет результаты флюорографического обследования органов 

грудной клетки (действительны в течение года);
копию медицинской карты/выписку из медицинской карты развития ребенка - при 

первичной постановке на учет в СПб ГБУЗ ГВФД, результаты ранее проведенных 
исследований (эхокардиографии, электроэнцефалографии) при их наличии;

пробу мочи в стандартном медицинском контейнере для сбора биологических 
жидкостей (утренняя порция, собранная после гигиенических процедур) для выполнения 
лабораторного исследования - клинического анализа мочи.

УМО учащихся групп начальной пощотовки и тренировочного этапа обшей 
численностью спортсменов согласно представленной СШ Центрального района в 2018 году 
заявке, будет проведено в СПб ГБУЗ ГВФД по графику:

Отделение спортивной медицины Xs 3
(заведующий отделением -  Дудкин Павел Юрьевич, т. 241-31-40 доб. 278)

Сроки и время 
начала обследования

Вид спорта Количество, чел. Категория занимающихся

01.03.2019
14-18.03.2019
21-29.03.2019
01-05.04.2019
10-17.04.2019

Время: 
с 14.00

спортивная
гимнастика,
художественная
гимнастика,
акробатический
рок-н-ролл,
эстетическая
гимнастика, дзюдо,
волейбол

по 20 чел. в день Занимающиеся в группах 
начальной подготовки, 
группах тренировочного 
этапа обшей численностью 
спортсменов согласно 
представленной СШ  
Ц ентрального района в 
2018 году заявке

В целях качественного проведения УМО, прош> обеспечить явку для прохождения 
УМО занимающихся в группах начальной подготовки, тренировочного этапа в указанные в 
письме сроки и время:

Спортсменам иметь при себе:
спортсменам в возрасте до 14 лет (включительно) «Информированное добровольное 

согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов 
медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 
согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико- 
санитарной помощи» и «Согласие на обработку персональных данных пациента», 
подписанное родителями или его законными представителями;

копию медицинской карты/выписку из медицинской карты развития ребенка 
(амбулаторную карту), результаты клинического анализа крови, клинического анализа мочи 
- при первичной постановке на учет в СПб ГБУЗ ГВФД, результаты ранее проведенных 
исследований (эхокардиографии, электроэнцефалографии) при их наличии;

пробу мочи в стандартном медицинском 1юнтейнере для сбора биологических 
жидкостей (утренняя порция, собранная после гигиенических процедур) для вьшолнения 
лабораторного исследования - клинического анализа мочи;

Полис обязательного медицинского страхования.



Не позднее, чем за 10 дней до проведения У МО ответственному за организацию 
проведения УМО в СШ Центрального района представить в СПб ГБУЗ ГВФД список 
спортсменов, подлежащих УМО, раздельно по каждой категории спортсменов, 
оформленный в соответствии с приложением и согласовать все вопросы по проведению 
обследования.

Список спортсменов, подлежащих УМО, должен обязательно включать сроки 
проведения обследования по дням, Ф.И.О., вид спорта, спортивную квалификацию (разряд) 
учащихся и т.д.

Список должен быть оформлен в соответствии с Образцом, согласно приложению 
к настоящему письму и быть заверен руководителем и печатью учреждения.

В случае наличия у занимающихся данных клинико-диагностических исследований 
(результаты клинического анализа крови, клинического анализа мочи, биохимического 
анализа крови), выполненных спортсменам в иных медицинских организациях в сроки 
не позднее, чем за 30 дней до даты проведения УМО, результаты проведенных клинико- 
диагностических исследований могут быть представлены спортсменами при обращении 
в СПб ГБУЗ ГВФД

По вопросам организации проведения углубленного медицинского обследования 
спортсменов в зависимости от вида спорта и спортивной квалификации следует обращаться 
к заведующим отделениями спортивной мехщцины, ответственными за организацию УМО 
в СПб ГБУЗ ГВФД.

Также прошу сообщить в Комитет по физической культуре и спорту 
на электронную почту: lugova@kfis.gov.spb.ru данные (Ф.И.О., телефон) ответственного 
специалиста учреждения за прохождение УМО.

Контактные телефоны:
Отделение спортивной медицины № 4 - заведующий отделением — Яблоков Станислав 
Владимирович, т. 241-31-40 доб. 269
Отделение спортивной медицины №  3 - заведующий отделением — Дудкин Павел 
Юрьевич, т. 241-31-40 доб. 278

Приложения:
1. Образец оформления списка спортсменов, подлежащих УМО на 1 л. в 1 экз.
2. Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, 

включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые 
граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской 
организации для получения первичной медико-санитарной помощи на 1 л. в 1 экз.

3. Согласие на обработку персональных данных пациента на 1 л. в 1 экз.

Заместитель председателя Комитета А .Б.Перельман
' / Г -

Бирюкова К.А. 
710-64-48

mailto:lugova@kfis.gov.spb.ru


ОБРАЗЕЦ 

Список учащихся, подлежащих прохождению углубленного медицинского обследования (УМО) 
в СПБ ГБУЗ «Городской врачебно-физкультурный диспансер» в 2018/2019 уч. году

Приложение

1. Список спортсменов, имеющих 1 спортивный разряд и выше по виду спорта

Дата
прохождения
УМО

Вид спорта №
п/п

Ф.И.О. спортсмена Дата
рождения

Спортивный
разряд

Член
спортивной 
сборной СПб

Этап и год
спортивной
подготовки

Тренер

2. Список спортсменов до 1 спортивного разряда по виду спорта

Дата
прохождения
УМО

Вид спорта №
п/п

Ф.И.О. спортсмена Дата
рождения

Спортивный
разряд

Член
спортивной 
сборной СПб

Этап и год
спортивной
подготовки

Тренер

3. Список спортсменов групп начальной подготовки

Дата
прохождения
УМО

Вид спорта №
п/п

Ф.И.О. спортсмена Дата
рождения

Спортивный
разряд

Этап и год
спортивной
подготовки

тренер

Директор
м.п. Ф.И.О.



н а  u u f ia w iK y  и а р с и п а л ь п ы А  д а п п ы л  д н и
Я _____________________________________________________________________________________ _________

(фамилия. 1/мя, о т ч е с т в о  полностью пациента)
Э тот р а зд е л  бланка  зап о лн яется  только  на лиц, н е  достиггиих возраста  15 лет;
Я,_____________________________________________________________________________________ п асп о р т :,

, вы дан:
законны м п р ед стави тел ем  (м ать. отец , усы новитель, опекун, п оп ечи тель) ребенка:

{Ф  И.О несовершеннолетнего полностью. гоОрождения)

В соответствии с  требованиями статьи 9 Ф едерального закона РФ от 27.07.2006 N152-Ф3 "О персональных 
данных”, статьи 13 Федерального закона РФ от 21.11 2011 N згЗ-Ф З "Об основах охраны здоровья граждан в 
РФ” я  п одтверж д аю  с в о е  со гл аси е  на обработку Санкт-Петербургским го су д ар ств ен н ы м  бю дж етны м  
учреж дением  зд р ав о о х р ан е н и я  «Городской врачебн о-ф и зкультурн ы й  д и сп ан сер »  (191028. г. Санкт- 
Петербург, наб. р. Фонтанки, д.1в) (далее по тексту - «Оператор») моих персональных данных, персональных 
данных представляемого мною лица (несовершеннолетнего в возрасте д о  15 лет, или лица, признанного в
установленном законом порядке недееспособным) - ______________________________________ ;____________(Ф.И.О.)
включающих: фамилию , имя. отчество, пол. дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, 
реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), реквизиты полиса ОМС. страхового номера 
индивидуального лицевого счета в Пенсионном ф он де  России (СНИЛС), м есто работы, (учебы, занятий 
спортом), данные о  состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращ ения за  медицинской помощью, 
биометрических данных и другую информацию • в медико-пр^илактических целях, в целях установления 
медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, осуществление иных, связанных с  этим мероприятий, а 
также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны (или -  при 
условии, что эта  обработка осущ ествляется лицом, уполномоченным оператором и обязанным сохранять 
профессиональную тайну).

В процессе оказания Оператором мне (представляемому мной лицу) медицинских услуг, я предоставляю 
право медицинским работникам передавать мои персональные данные (персональные данны е представляемого 
мной лица), в том числе составляющ ие врачебную тайну, другим должностным лицам О ператора в интересах 
моего обследования, лечения и внутреннего учета Оператора

Предоставляю Оператору право осущ ествлять все  действия (операции) с  персональными данными, 
включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу (в 
страховую медицинскую организацию, организацию - заказчика медицинских услуг в  рамках заключенных 
договоров), обезличивание, блокирование, уничтожение

Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных на бумажных 
носителях, в инфюрмационных системах персональных данных с  использованием и б ез  использования средств 
автоматизации, а  также смешанным способом. О ператор имеет право обрабаты вать персональные данные 
посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры ) и отчетные формы, 
предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по 
договору ДМС, договору оказания платных медицинских услуг, осуществлять обмен (прием и передачу) 
персональными данными со  страховой медицинской организацией, организацией - заказчиком медицинских 
услуг во исполнение своих обязательств по договору ДМС, договору оказания платных медицинских услуг с  
использованием машинных носителей информации, по каналам связи и (или) в виде бумажных документов, с  
соблкэдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, б е з  специального 
уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут осущ ествляться лицом, обязанным 
сохранять профессиональную (служебную) тайну. Срок хранения персональных данных соответствует сроку 
хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). П ередача персональных данных иным 
лицам или иное их разглаш ение может осущ ествляться только с  моего письменного согласия Настоящее 
согласие действует бессрочно.

Я оставляю  за  собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего 
письменного документа, направленного мною в адрес Оператора по почте заказным письмом с  уведомлением о 
вручении либо вручения лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного 
заявления об отзы ве настоящего согласия ка обработку лерсональных данных. О ператор обязан прекратить их 
обработку в течение периода времени, необходимого д л я  завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне 
д о  этого медицинской помощи Я д а ю  со гл аси е  /  не д а ю  со гл аси е  (нужное подчеркнуть, ненужное зачеркнуть) 
Оператору свое согласие на использование персональных данных в целях информирования меня с  помощью 
средств связи путем пересылки мне SU S-сообщений напоминание о записи на прием к специалисту или 
исследование (на указанный мной номер мобильного телефона), на пересылку информации о  состоянии 
здоровья представляемого мною лица (результаты дополнительных методов обследования и д р ) через 
незащищенные каналы связи  (электронная почта), для  чего собственноручно пишу ад рес  электронной почты и 
телефон, на который ра^зеш аю  Оператору высылать данны е о  состоянии здоровья и иные сведения

E-mail

Подпись с у б ь е к т э  персональных данных 
(или его законного представителя)

Т елеф он

20

медицинских вмешательств, включенные в перечень определенных 
видов медицинских вмешательств при получении медико-санитарной помощи

Я
(фамилия, имя. о т ч е с т в о  полностью пациента)

Этот р а зд е л  б лан ка  за п о л н я е тс я  только  н а  л и ц . н е  достигш их в о зр аста  15 лет:
Я-_________________________________________________________    п асп орт:

вы дан:
законны м п р ед с та в и те п ем  (м ать, о тец , усы н ови тель, опекун, п опечи тель) н есо вер ш ен н о л етн его :

{Ф.И о  несоввршеннопвтнвзо полностью, год рождения)

л а ю  инф орм ированное добровольное согласие на виды  медицинских вм етател ь стп , вклю ченны е в 
П еречень, утверж денны й П рнкатом  М инистерства TitpaeooxpaHciiHa и социального разви тия Российской 
Ф едерации о т  23 апреля 2012 г. N 390и  для получения первичной  медико-санитарной пом ощ и /  получения 
первичной медико-санитарной помощ и лицом, законны м представителем  которого 
я являю сь (ненуж ное зачеркн уть) в С П б IЪ У З  ГВФД
М едицинским рабо тн и ко м ______________________________________________________________

(л олю ю сть. Ф И О  медицинского работника)
I .Опрос, В ТОМ числе вы явление ж алоб , сбор анамнеза.
2 .0см отр , в том числе гш гьпацию , перкуссию , аускультацию , рикосконню , ф арингоскопию , непрямую 
ларингоскопию , вагинальное исследование (д/1я ж енщ ин), р о п ал ь н о е  исследование,
3.Л итропометрическнс исследования.
4.Термомстрию .
З.Тономсзрию .
6.Проведеннс пробы с  ф изической  н аф у ж о й .
7.Исинвазнвны с исследования орган а зрения и зрительны х функций.
8. i 1еинвазивныс исследования орган а cjtyxa и слуховы х функций.
9. И сследование функций нервной  систем ы  (чувствительной и двиг<ггельной сферы).
10. Л абораторные методы исследования.
I I  .Ф ункциональные методы исследования, в том числе »ле1Гф окардио1р а ф и 1о . тлектрокарди ш раф и ю  с 
физической н атруж ой. сп и р о ф аф и ю . но назначению  врача, суточное м он ию рирован ис аргсри алы ю ю  
ланления. суточное мони1Ч)риронание злсктрокарлиш рам м ы . сп и ром сф и я, п и кф луом еф и я . 
)р1о с 11иром с1ри я. PW C 170. вариабельное 1ь сердечно! о  ригма. )лектро)нцефалография.
12. Н о назначению  врача р е н п еи о л о ш ч е ск и с  методы обследования, в том числе рентгенограф ию , 
ульф азвуковы с исследования, донлсрограф ические исследования
13. Нведсние лскарствош ы х препаратов но назначению  врача, в том mhcjtc вн у тр и м ы тсч н о , внутривенно, 
подкожно, ннуф икож но.
14. М едицинский массаж.
15 Лечебная физкультура.
16.Провслснне утлубленною  м елии и нско!о  !>бследования. согласно 1ребованиям П риказа М инисгсрства 
з^фавоохрансння РФ от 01 .03.2016 г. № 134-н  встю твстс!вии  с и ан ом  спортивной подю товки .

в  досчунной для меня ф о р м е  МНС рап.яснсиы  ИСЛИ, методы оказания медицинской помощи. 
связан>1ыЛ с  ними рнск. возмож ны е вариангы мслицииских нмеиштел1>сгв. их пос;к’л с 1вия. в том числе 
вер< и тн к т |. развигия ослож нений, а  ш ю кс iipc)uiojiaiacM!.ic рсзулыагти оказания м едицинской помощи 
М не разъяснено, что я имею  право огкаташ ся тн о д н о ю  или нескольких видов медицинских 
вмеш ательств, вклю ченных в П ер еч ет ., или нотрсбтжан. его ( н \ )  нрскращеиия. за исключе»1ием случаев, 
нредусмснрстних часгью  9  сгатьи  20 9>слсрального закона o i 21 ноября 2011 i N .123-ФЗ ”()б  основах 
охраны !.торовья |р аж ;1ан в Российской <1>слсраиии"
Я п о а а в и л  iiioeiaeiH ia) в известность врача обо всех нр«)блсма,ч. связанных со  цц*рон1Юм м ( к ю  ребенка 
(моим), в том числе об алдсргттчсских проявлениях или иилнвндуалы ю й ненеренос!1М1»сти лскарсгаеиных 
npciiapatoR

С в ед ен и я  о в ы бран н ы х  м н о ю  л и ц а х , которы м  н с о о т в е ю т в и и  с пунктом  5 ч л с ш  J  е ш ъ и  J ‘) 
Ф е д е р а л ь н о ю  за к о н а  о т  21 н о яб р я  2 0 1 ! i .  N 3 2 3 -Ф З  "О б  о сн о в ах  охр ан ы  ы орош .я  |р а ж ;ш н  в Pt)ccMflcKoii 
г1>едера1и 1и“ ч о ж с !  б ы ть  п е р е д а н а  н н ф о р м а 1ш я о  с о с ш я н и и  м о е ю  здор(ч»ья и ди  с о с т о я н и и  л и ц а , 
и к о н н ы м  n pc.ie ianH a 'jK M  к о т т ф о ю  м як  1якч :ь  {и е н у ж т к‘ зачсгж н у т ь)

Пич'ннЧ’ ikimwiim.ti 

ПикЧппм 1 Ф 1 Ц )

_ 20 года

С 1 ‘ I I  о  н н п 'п  н т н .  Ч 'и т н к т н ы п  п и - i i  ( / n 'Ш

• т /к  -к NKH-HIWIH, ‘.'чипччнчы н  Лк Л’. / » » !

Р асп и сался  н м оем  присутствии Врач
(Должность Ф И О )


