ДОГОВОР № ____
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

р.п. Качуг                                                                                                                                                            «___»_________ 20__г.

Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Качугская районная больница» (далее – ОГБУЗ «Качугская РБ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Федосеева А.Н., действующего на основании Устава и лицензии на медицинскую деятельность ЛО-38-01-002365 от 13.01.2016г., с одной стороны и гражданин (-ка) _______________________________________________________________________________________________________
именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем: 

1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1 Настоящий договор обеспечивает реализацию прав Заказчика на получение платной медицинской помощи, указанной в п. 1.4 настоящего договора.
1.2 Заказчик добровольно берет на себя обязательства оплачивать Исполнителю затраты, связанные с оказанием медицинских услуг. 

1.3 Исполнитель организует и обеспечивает оказание медицинских услуг в соответствии с перечнем видов медицинской деятельности, разрешенных лицензией на медицинскую деятельность.
1.4 Вид медицинских услуг __________________________________________________________________________________
2. ОСНОВАНИЯ И СРОКИ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
2.1 Основанием для предоставления платных медицинских услуг является: 
- добровольное желание Заказчика получить платные медицинские услуги, что подтверждается информированным согласием в приложении №1, являющемся неотъемлемой частью договора.

2.2 Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания Сторонами и действует до момента исполнения своих обязательств.

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. Исполнитель обязуется: 

 3.1.1. Оказать Заказчику платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых платных медицинских услуг, согласно приложения №2, являющегося неотъемлемой частью договора. 
3.1.2. Обеспечить соответствие предоставляемых медицинских услуг медицинских требованиям,  предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения,  разрешенным на территории Российской Федерации.
3.2. Заказчик  обязан: 

3.2.1. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинской помощи, включая назначения лечащего врача и сообщение необходимых сведений. 

3.2.2. Являться на лечение (процедуры) в установленное время приема пациентов.
3.2.3. Во время наблюдения и лечения не использовать препараты, назначенные специалистами других лечебных учреждений, без уведомления лечащего врача.  

3.3 Исполнитель имеет право: 

3.3.1. Заменить лечащего врача Заказчика по его личной просьбе при наличии специалистов в штате. 
3.3.2. Изменять по медицинским показаниям план, объем и стоимость лечения.  

3.4 Заказчик имеет право: 

3.4.1. Требовать информацию о результатах проводимого лечения, своем состоянии здоровья, действий лекарственных препаратов и их побочных проявлениях.

3.4.2. Получить ксерокопии своей медицинской документации при условии оплаты расходных материалов и затраченного дополнительного труда персонала.

3.4.3. Отказаться от услуг Исполнителя при условии полной оплаты выполненных последним услуг.

4. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

4.1 Заказчик производит предварительную 100% оплату медицинских услуг кассиру-регистратору, который выписывает квитанцию в 3-х экземплярах, одна из них выдается на руки Заказчику в соответствии с действующим прейскурантом Исполнителя на день оказания услуги, с которым Заказчик знакомится перед заключением настоящего договора.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.2. С подписанием настоящего договора «Пациент» дает свое согласие на то, что в полной мере проинформирован о методах лечения, а также об осложнениях, возможных в процессе оказания медицинских услуг.

6.ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

6.1. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Заказчиком по вопросу качества оказанных услуг, спор между сторонами рассматривается Администрацией Исполнителя. В случае не устранения разногласий, споры рассматриваются клинико-экспертной врачебной комиссией и/или экспертами соответствующей профессиональной медицинской ассоциации в установленном порядке. 

6.2. При не достижении согласия сторон споры разрешаются в соответствии с действующим законодательством РФ.

7.СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

7.1 Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и заканчивается по выполнению Сторонами обязательств по договору. 

ИСПОЛНИТЕЛЬ                                                                                  ЗАКАЗЧИК

ОГБУЗ «Качугская РБ»                                                                          ФИО пациента ___________________________________________
Адрес: 666203, Иркутская область, Качугский район, 

р.п. Качуг, пер. Больничный, 1                                                              Адрес: __________________________________________________
Главный врач __________________ Федосеев А.Н.                             паспорт: ________________ выдан ___________________________
                                                                                                                  подпись _________________________________________________
       М.П.                    (подпись) 

Приложение № 1 

к договору на оказание платных медицинских услуг

№ ________ от «___» ___________ 20___ г. 

Информированное согласие

об объеме и условиях, оказываемых платных медицинских услуг

Я, __________________________________________________________________________________________________________ в рамках договора на оказание платных медицинских услуг № ______ от «___» _________ 20___г., желаю получить платные медицинские услуги в ОГБУЗ «Качугская РБ» (далее по тексту – Учреждение), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

Я выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг и даю своё согласие на их получение, и осознаю, что мне могут оказать, аналогичные медицинские услуги в других медицинских учреждениях и на других условиях, в том числе и на бесплатной основе. 

Я согласен (-на) с тем, что используемые технологии медицинской помощи не могут полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Учреждение не несет ответственности за их возникновение. 

Мне разъяснено, что я могу получить, один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг. 

Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен (-на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей Учреждения. 

Я подтверждаю, что при подписании настоящего информированного согласия меня уведомили о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников Учреждения, в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на моем состоянии здоровья.

Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с лечащим врачом, и я даю свое согласие на их оплату. 

Не возражаю против записи медицинского вмешательства на информационные носители и демонстрации лицам с медицинским образованием – исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны. 

Я подтверждаю, что даю свое согласие на обработку Учреждением моих персональных данных, ставших ему известных, при подписании настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг.

Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения от медицинских работников понятны и меня удовлетворяют. Настоящее информированное согласие подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к Договору на оказание платных медицинских услуг.

Заказчик: ____________________________________________________________________
Паспорт: №____________________________ серия ________________________________

Выдан ______________________________________________________________________

Адрес: ______________________________________________________________________

Телефон: ____________________________________________________________________

_____________/__________________________/

Подпись

«____» __________ 20___г. 

Приложение 2

к договору на оказание платных медицинских услуг

№ ________ от «____» _________ 20___ г. 

Перечень оказываемых медицинских услуг

1.1. В соответствии с настоящим Договором Исполнитель обязуется оказать по желанию Заказчика следующие платные медицинские услуги:
	№
	Медицинская услуга
	Стоимость услуги, руб.
	Количество 
	Общая стоимость медицинских услуг, руб.

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	


ИСПОЛНИТЕЛЬ                                                                                  ЗАКАЗЧИК

ОГБУЗ «Качугская РБ»                                                                          ФИО пациента ___________________________________________
Адрес: 666203, Иркутская область, Качугский район, 

р.п. Качуг, пер. Больничный, 1                                                              Адрес: __________________________________________________

Главный врач __________________ Федосеев А.Н.                             паспорт: ________________ выдан ___________________________

                                                                                                                  подпись _________________________________________________

       М.П.                    (подпись) 

