Договор №_____
на оказание платных медицинских услуг физическому лицу 

г. Калининск                                                                                     «___» _________ 2018 г. 
Государственное учреждение здравоохранения Саратовской области «Калининская районная больница», (ОГРН № 1026400784046, бланк серия 64 № 003356077 выдан 16.01.2014 года Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 13 по Саратовской области), именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Софронова Александра Сергеевича, действующего на основании Устава, утвержденного приказом Министерства здравоохранения Саратовской области от 10 января 2013 года № 06 и лицензии № ЛО-64-01-003977 от 25 января 2018 года, выданной Министерством здравоохранения Саратовской области (приказ от 25 января 2018 года    № 07-01/27) бланк серия ЛО-64 № 0004654 (Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Рабочая, д. 145/155 тел. (845-2) 51-63-00) с одной стороны и  ____________________________________________________________________________ , именуемый в дальнейшем Потребитель (Пациент), с другой стороны, вместе именуемые Стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:    
1. Предмет договора

1.1.  Настоящий договор определяет порядок и условия оказания платных медицинских услуг Потребитель поручает, а Исполнитель обязуется оказать Потребителю платные медицинские услуги, согласно пункта 4.2. настоящего договора.
1.2. Срок оказания платных медицинских услуг до 31 декабря 2018  г.
2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязан: 

- обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении лечебного учреждения (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведении о лицензии и сертификате лечебного учреждения, квалификации и сертификации специалистов, оказывающих платные медицинские услуги; 

- оказать Потребителю квалификационную, качественную медицинскую помощь в установленный договором срок; 

- оказывать только те платные медицинские услуги, которые предусмотрены лицензией, сертификатом и Перечнем медицинских услуг; 

- в случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя; 

- без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе; 

-  в случае если при предоставлении платных услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются  без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

2.2. Потребитель обязан довести до Исполнителя следующую точную и достоверную информацию: 
- о состоянии здоровья Потребителя, о перенесенных им заболеваниях, травмах, известных аллергических реакциях, противопоказаниях. 

2.3. Потребитель имеет право: 

- на предоставление полной и достоверной информации о медицинской услуге; 

- на ознакомление с документами, подтверждающими специальную правоспособность лечебного учреждения и его специалистов на оказание платной медицинской услуги; 

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги; 

- отказаться от получения медицинской услуги и получить оплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой и оказанию услуги; 

- на получение полной информации о методах лечения, связанных с ним риском, возможных вариантов и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатов лечения; 

- об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению. 

2.4. С учетом технологии выполнения медицинской услуги Потребитель должен знать и осознавать вероятность (но не обязательность) побочных эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить вред здоровью представителя Заказчика. Возможные осложнения и побочные эффекты: 

- аллергические реакции (крапивница, отек Квинке, анафилактический шок) на введение  медицинских препаратов, постинъекционные  осложнения (инфильтраты, флебиты и др.); 
- осложнения при проведении диагностических и лечебных исследований и манипуляций (гипотония, бронхоспазм, повреждение полого, паренхиматозного органа, кровотечение и др.) которые могут потребовать проведения интенсивных терапевтических мероприятий или экстренного хирургического вмешательства; 

- осложнения при проведении планового или экстренного оперативного вмешательства, связанные с индивидуальными особенностями организма пациента, которые могут привести к изменению объема оперативного вмешательства в ходе операции; 

- послеоперационные осложнения (кровотечения, острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, тромбоэмболия легочной артерии, послеоперационная аневризма, гнойно–септические осложнения: нагноение послеоперационного шва, перитонит, плеврит, паранефрит, флегмона и др.) которые могут потребовать повторного оперативного вмешательства. 

2.5. Исполнитель не  несет ответственности за наступление осложнений, если медицинская услуга оказана с соблюдением необходимых требований, в связи с тем, что побочные эффекты и осложнения, перечисленные  в п. 2.4. настоящего Договора, возникают вследствие биологических особенностей организма и используемая технология оказания платной медицинской услуги не может полностью исключить их вероятность.     
2.6. Исполнитель устраняет побочные эффекты и осложнения, которые потребовали оказания неотложной медицинской помощи, без дополнительной платы. 

2.7. Потребитель ознакомлен с Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, территориальной программой государственных гарантий бесплатной медицинской помощи, с Правилами предоставления платных медицинских услуг, Перечнем платных медицинских  услуг с указанием их стоимости, с условиями предоставления  и получения услуг,  включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, соответствующими лицензиями, квалификациями и сертификациями специалистов, подтверждает свое желание получить платную медицинскую услугу и оплатить ее согласен  (на) _________________________/___________________________________________________       

(подпись)                                                                                       (ФИО)
3. Ответственность сторон 
3.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.
3.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

3.3. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги или несоблюдения Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуг Потребитель вправе по своему выбору потребовать:
- безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги; 

- соответствующего уменьшения цены оказанной услуги; 

- исполнения услуги другими специалистами; 

- назначения нового срока оказания услуги. 

3.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнением своих обязательств по договору, если докажет. Что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения потребителем своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

3.5. Потребитель обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесенные убытки, если оно не смогло оказать услугу или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Потребителя. 

4. Стоимость и порядок оплаты
4.1. Расчеты между сторонами осуществляются предварительной 100% оплатой или в ином порядке, предусмотренном настоящим Договором. 

4.2. Цены медицинской услуги согласно Прейскуранту: 

	
	Наименование платной медицинской услуги
	Цена, руб.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Итого:
	


 4.3. Общая стоимость медицинских услуг, предоставляемых Пациенту, составляет _________ (______________________________________________________________) руб. 
4.4. Оплата медицинской услуги производится наличными в кассу лечебного учреждения или безналичными на расчетный счет лечебного учреждения. 

4.5. При возникновении необходимости выполнения дополнительных услуг, не предусмотренных договором, они выполняются с согласия Потребителя с оплатой по утвержденному Прейскуранту. 

4.6. Исполнитель обязан выдать Потребителю чек в случае произведения расчетов с гражданами за платные медицинские услуги через кассу учреждения посредством контрольно – кассовых машин, или бланк – квитанцию строгой отчетности установленного образца при расчетах с населением без применения контроль – кассовых машин. 

4.7. На предоставление платных медицинских услуг может быть составлена смета. Ее составление по требованию Потребителя является обязательным, при этом она является неотъемлемой частью договора.

5. Конфиденциальность

5.1. Стороны берут взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной  при исполнении настоящего Договора, а также обязуются принимать все необходимые меры, чтобы избежать даже частичного нарушения конфиденциальности. 

5.2. Стороны несут ответственность за последствия, вызванные нарушением обязательств по конфиденциальности, независимо от того, было ли это нарушение совершенно преднамеренно или случайно.   

5.3. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанное по настоящему договору конфиденциальной, может осуществляться только с письменного согласия другой стороны.   Те же действия, осуществляемые в отношении сведений, составляющих врачебную тайну, возможны исключительно в случаях, регламентированных действующим законодательством. 

5.4. Конфиденциальной по настоящему договору признается информация, касающаяся здоровья Пациента в соответствии с действующим законодательством. 

6. Порядок изменения и расторжения Договора
6.1. Условия настоящего договора могут быть изменены по письменному соглашению Сторон. 

6.2. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством. 

7. Срок действия Договора

7.1.Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до  момента исполнения обязательств, но не позднее 31 декабря 2018 г.  

8. Прочие условия

8.1. Споры и разногласия  решаются путем переговоров, привлечения независимой экспертизы и в судебном порядке. 

8.2. До обращения в суд по поводу качества оказанных услуг  Стороны договариваются о проведении независимой экспертизы.
До обращения в суд по поводу расторжения или изменения условий настоящего Договора обязательно  предъявление претензии, которая рассматривается другой стороной в течение 10 дней с момента ее получения.
8.3. Настоящий договор составлен в двух экземплярах по одному для каждой из сторон договора.  

9. Адреса и реквизиты сторон 
ИСПОЛНИТЕЛЬ: Государственное учреждение здравоохранения Саратовской области «Калининская районная больница» Адрес: 412481, Саратовская область, г. Калининск, Поликлинический переулок, д. 1 Телефон/факс 8(845-49)32-7-70.  ИНН 6415002408, КПП 641501001; ОГРН 1026400784046; ОКТМО 63621101001. Получатель: ИНН 6415002408; КПП 641501001 Министерство финансов Саратовской области (ГУЗ СО «Калининская РБ» 039030622) Р/с 40601810800003000001 Банк получателя: Отделение Саратов г. Саратов БИК 046311001. Лицензия № ЛО-64-01-003977 от 25.01.2018 года, выдана Министерством здравоохранения Саратовской области. Лицензия включает в себя следующие виды: При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу, анестезиологии и реаниматологии, вакцинации (проведению профилактических прививок), лабораторной диагностике, лечебной физкультуре, лечебному делу, медицинской статистике, медицинскому массажу, неотложной медицинской помощи, операционному делу, общей практике, организации сестринского дела, рентгенологии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, стоматологии, стоматологии ортопедической, физиотерапии, функциональной диагностике, эпидемиологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок), неотложной медицинской помощи, общей врачебной практике (семейной медицине), организации здравоохранения и общественному здоровью, педиатрии, терапии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике, общей врачебной практике (семейной медицине), организации здравоохранения и общественному здоровью, педиатрии, терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственному прерыванию беременности), акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности), бактериологии, дерматовенерологии, детской хирургии, инфекционным болезням, клинической лабораторной диагностике, косметологии, лечебной физкультуре и спортивной медицине, медицинской статистике, неврологии, неотложной медицинской помощи, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, профпатологии, рентгенологии, стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, фтизиатрии, функциональной диагностике, хирургии, эндокринологии, эндоскопии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), анестезиологии и реаниматологии, клинической лабораторной диагностике, медицинской статистике, организации здравоохранения и общественному здоровью, рентгенологии, ультразвуковой диагностике, физиотерапии, функциональной диагностике, эндоскопии. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерскому делу, акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), анестезиологии и реаниматологии, вакцинации (проведению профилактических прививок), диетологии, инфекционным болезням, клинической лабораторной диагностике, лечебной физкультуре и спортивной медицине, медицинской статистике, медицинскому массажу, неврологии, неонатологии, операционному делу, организации здравоохранения и общественному здоровью, организации сестринского дела, патологической анатомии, педиатрии, рентгенологии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, терапии, травматологии и ортопедии, трансфузиологии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии, эндоскопии. При оказании скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации по: организации здравоохранения и общественному здоровью, медицинской статистике, скорой медицинской помощи. При оказании паллиативной медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях по: сестринскому делу. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований  и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим), медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым), медицинским осмотрам профилактическим; при проведении медицинских освидетельствований: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители, медицинскому освидетельствованию на выявление ВИЧ-инфекции, медицинскому освидетельствованию на наличие инфекционных заболеваний, представляющих опасность для окружающих и являющихся основанием для отказа иностранным гражданам и лицам без гражданства в выдаче либо аннулировании разрешения на временное проживание, или вида на жительство, или разрешения на работу в Российской Федерации, медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством, медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием, медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического), при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи, экспертизе профессиональной пригодности, экспертизе временной нетрудоспособности; при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико – санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной специализированной медико – санитарной помощи в амбулаторных условиях по: стоматологии общей практики.
Главный врач __________________________А.С. Софронов
ПОТРЕБИТЕЛЬ:

Ф.И.О.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Адрес:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тел.________________________
Паспорт или иной документ удостоверяющий личность серии__________№______________выдан_____________________________________________________________________________________________________________________
«_____»______________________ г.

Подпись _________________________ (Ф.И.О.)_________________________
Государственное учреждение здравоохранения Саратовской области

«Калининская районная больница»

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, __________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)

проживающий (ая) по адресу: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,

паспорт серия___________номер____________,выдан_______________________________ ________________________________________________,_______________ года рождения,
Этот раздел бланка заполняется только на несовершеннолетних, либо недееспособных лиц

Я, __________________________________________________________________________,

                                                                                              (Ф.И.О. полностью)

проживающий (ая) по адресу: ____________________________________________________________________________,

паспортсерия__________номер_______________,выдан_________________________________________________________________________________________________________, 

                                                                          (дата и название выдавшего органа)

___________ года рождения, являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель,  опекун, попечитель и т.д.) ребенка или лица, признанного недееспособным ___________________________________________________________________________.

                                                                       (Ф.И.О. ребенка или недееспособного лица полностью)

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ  “О персональных данных”, даю согласие на обработку ГУЗ СО «Калининская РБ»  (далее — Оператор) моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), реквизиты полиса ОМС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью — в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг. 
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими (лица, законным представителем которого я являюсь) персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе самостоятельно обрабатывать либо передавать на обработку уполномоченным на то должностным лицам, заключившим соглашение о неразглашении персональных данных, мои (лица, законным представителем которого я являюсь) персональные данные посредством внесения их в информационные системы министерства здравоохранения Саратовской области, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС. 

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС на обмен (прием и передачу) моими (лица, законным представителем которого я являюсь) персональными данными со страховой медицинской организацией и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, заключившим соглашение о неразглашении персональных данных. 

Срок хранения моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). Передача моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных иным лицам или иное их разглашение, кроме случаев, прямо предусмотренных настоящим согласием, может осуществляться только с моего письменного разрешения. 

Настоящее согласие дано мной «_____»________ 201_____г. и действует бессрочно. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. 

	Субъект персональных данных

(законный представитель) 


	________________________________________

	Представитель оператора 
	кассир________________________________ Гурьева С.В. 
(Должность, ФИО)


УВЕДОМЛЕНИЕ

(в соответствии с п.15. «Правил предоставления медицинскими организациями 
платных медицинских услуг», Утв. Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 г. № 1006)

Я, гражданин(ка) ________________________________________________________________ настоящим уведомлен(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников ГУЗ СО «Калининская РБ», предоставляющих платную медицинскую услугу, в том числе, назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

Подтверждаю, что уведомлен(а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.

Подпись «Потребителя»(«Пациента») _____________________
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Я, нижеподписавшийся(-аяся), ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. пациента, законного представителя, дата рождения, адрес)
настоящим подтверждаю, что руководствуясь законодательством об охране здоровья граждан, в соответствии с моей волей, в доступной для меня форме, проинформирован(а) о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в том числе:

1) первичной медико-санитарной помощи, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной;

2) специализированной медицинской помощи, в том числе высокотехнологичной.

Добровольно в соответствии с ФЗ от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", даю свое согласие на оказание платных медицинских услуг. 
Настоящим также подтверждаю, что я уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) лечащего врача, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья вплоть до его ухудшения и необратимым последствиям, включая летальный исход. 
"___" ___________ 20_____г. 
_____________________________/_______________/
расшифровка подписи подпись пациента (законного представителя)
