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УВЕДОМЛЕНИЕ

(в соответствии с п.15 ч.3 «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) медицинского работника ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ», предоставляющего 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 «Пациента» _____________________

	ДОГОВОР №
на оказание платных медицинских услуг (с физическим лицом)

	         с. Мужи                                                                                        «     » _______________ 201   г.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ямало-Ненецкого автономного округа «Мужевская центральная районная больница» (ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ»), (ОГРН: 1028900557135), имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности серия 089 0002394 №ЛО-89-01-001015, выданную Департаментом здравоохранения ЯНАО 26.05.2017г., срок действия – бессрочно, расположенное по адресу: 629640, Ямало - Ненецкий автономный округ, Шурышкарский район, с.Мужи, ул.Архангельского, дом 7 , телефон 8(34994)2-12-39, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице исполняющего обязанности главного врача Сипачева Максима Александровича, действующего на основании приказа Департамента здравоохранения Ямало-Ненецкого автономного округа от 13.11.2017г. № 985-Л/С, с одной стороны, и
 ____________________________________________________________________________________________
(фамилия имя отчество пациента)
с другой стороны, в дальнейшем именуемый «Пациент» заключили настоящий договор о нижеследующем.

 

	1. Предмет договора

	1.1.  В соответствии с настоящим договором Исполнитель  обязуется оказать Пациенту                                на возмездной основе медицинские услуги, предусмотренные «Правилами предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями», а Пациент обязуется своевременно уплатить стоимость предоставляемых медицинских услуг. Медицинские услуги по настоящему договору предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Пациента, данного в порядке, установленном законодательством РФ (Приложение №2).
1.2.  Медицинская услуга оказывается в течение 30 (тридцати) календарных дней с момента ее назначения.
1.3.  Подписывая настоящий договор, Пациент подтверждает, что ему было разъяснено право                        на получение бесплатной медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования и желает получить медицинские услуги на платной основе, отказавшись от предложенной                               ему альтернативной возможности. Также был разъяснен порядок, условия и объем таких услуг.


	2. Права и обязанности сторон

	2.1. Исполнитель обязан:

	2.1.1. определить и установить Пациенту конкретные виды, объёмы медицинской помощи (Приложение №1);

	2.1.2. оказать Пациенту квалифицированную, качественную медицинскую помощь в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемым к качеству медицинских услуг;

	2.1.3. предоставить Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге и информировать Пациента о возможных осложнениях при оказании ему медицинских услуг;

	2.1.4. выдать Пациенту кассовый чек, подтверждающий приём наличных денег от Пациента;
2.1.5.соблюдать врачебную тайну;

2.1.6. по окончании оказания медицинской услуги выдать Пациенту или его законному представителю медицинские документы (их копии, выписки из медицинских документов).

	2.2. Исполнитель имеет право:

	2.2.1. получать от Пациента информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае не предоставления, либо неполного или неверного предоставления Пациентом информации, Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации;

	2.2.2. контролировать выполнение Пациентом условий настоящего договора;
   2.2.3. вносить изменения в прейскурант медицинских услуг.

	2.3. Пациент обязан:

	2.3.1. информировать медицинский персонал ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ» до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, которые могут повлиять на качество оказываемой услуги, а также сообщить иные достоверные сведения о состоянии своего здоровья;

	2.3.2. строго соблюдать установленный режим лечения;

	2.3.3. не совершать действий, приводящих к нарушению правил внутреннего распорядка Исполнителя;

	2.3.4. возместить Исполнителю убытки, возникшие в связи и в результате противоправной деятельности Пациента;

2.3.5. своевременно уплатить стоимость услуги.

	2.4.
2.4.1
2.4.2
	Пациент имеет право:

на получение информации о предоставляемой услуге;

на уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала, выбор врача, с учетом его согласия, обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно – гигиеническим нормам;

	2.4.3. отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно оплаченную сумму за вычетом возмещений Исполнителю фактически понесенных расходов.
3. Стоимость и порядок расчётов за оказанные медицинские услуги
3.1. Стоимость оказываемых Исполнителем медицинских услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту цен (тарифов) платных услуг и остается неизменной в течение всего срока действия настоящего договора. 

Стоимость платных услуг составляет _____________________________________________ руб. _____ коп.
3.2. Оплата услуг осуществляется Пациентом в порядке 100%-ной предоплаты до получения медицинских услуг, путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя.
3.3. Оказание медицинских услуг осуществляется только после поступления денежных средств в кассу или на расчетный счет Исполнителя. Пациенту выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.
3.4. Размер платы медицинской услуги может пересматриваться по соглашению Сторон в случаях изменения вида, объёма, качества предоставления платных медицинских услуги и оформляется Дополнительной спецификацией.
3.5. Излишняя оплаченная сумма, за медицинскую услугу внесённая Пациентом Исполнителю по письменному заявлению Пациента возвращается Исполнителем при возможности в день подачи письменного заявления, но не позднее следующего рабочего дня.


	4. Срок действия договора.
4.1. Настоящий договор считается заключенным с момента подписания сторонами и действует                     до исполнения сторонами своих обязательств.

4.2. Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи и факсимиле подписи (воспроизведенное механическим способом использованием клише).



	5. Порядок изменения и расторжения договора
5.1. Исполнитель имеет право в одностороннем порядке отказаться от исполнения договора в случаях невыполнения Пациентом обязательств, установленных пунктами 2.3.2., 2.3.3. и  3.2. настоящего договора;
5.2. Пациент вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения договора при несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам исполнения медицинских услуг по настоящему договору.
5.3. В иных случаях стороны могут  расторгнуть и изменить настоящий договор в порядке и случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации и настоящим договором.


	6. Прочие условия договора
6.1. За неисполнение и ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6.2. Споры между сторонами, возникшие в процессе исполнения настоящего договора разрешаются путём предъявления Пациентом к Исполнителю претензий:
•

Устных - на уровне Пациент - Лечащий врач, рассматриваемых лечащим врачом или заведующим отделением немедленно, но не более двух дней со дня предъявления претензии;
•

Письменных - на уровне Пациент - Главный врач, рассматриваемых в течение 10 дней со дня их поступления.
При не разрешении претензий в таком претензионном порядке споры разрешаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации в судебном порядке.
Соблюдение указанного выше претензионного порядка до обращения в суд обязательно для сторон. 
Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, один из которых находится у Пациента, второй - у Исполнителя.

6.3. Пациент обязан полностью возместить Исполнителю фактически понесенные убытки, если он не смог оказать услугу или был вынужден прекратить ее по вине Пациента.
7. Заключительные положения

	7.1. Все приложения, указанные в настоящем договоре, рассматриваются сторонами как неотъемлемые составные части настоящего договора.

7.2. Любые изменения и дополнения к настоящему договору должны быть составлены в письменной форме и подписаны сторонами либо их уполномоченными представителями.

7.3. Настоящий договор составлен в 2-ух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.


	

	ИСПОЛНИТЕЛЬ:
ПАЦИЕНТ:
ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ»
Адрес места жительства:______________

	629640, Тюменская область, ЯНАО,
_________________________________
Шурышкарский р-он, ул. Архангельского, 7
_________________________________
ИНН/КПП: 8907000906/890701001
_________________________________
ОГРН: 1028900557135
_________________________________
ОКВЭД: 85.11.1
Паспортные данные:________________
Банк получателя: РКЦ Салехард, г. Салехард
_________________________________

Расчетный счет 40601810800003000001
_________________________________

Лицевой счет 854390002
Тел.:_____________________________
БИК 047182000

Тел. 8(34994) 2-16-16, 2-12-39

И.о. главного врача

ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ»

       ________________/Сипачев М.А./                           ____________ /_____________________                    
                                                                                                подпись                  Фамилия И.О.

	
	Приложение № 1                                                                           к договору об оказании платных                                                                                                                                                                           медицинских услуг                                        (с физическим лицом)                                                от «____» __________ 201__ г.

ПЕРЕЧЕНЬ
платных медицинских услуг, предоставляемых согласно утвержденному прейскуранту цен

№ п/п
Наименование услуги
Цена, руб.
Кол-во
Сумма, руб.
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
                                      ИТОГО:
Итого: ___________________________________________________________________________________                          

(сумма прописью)

Пациент ______________

                   (подпись)

Исполнитель________________
                               ( подпись)

Приложение № 2                                                                                к договору об оказании платных                                                                                                                                                                           медицинских услуг                                        (с физическим лицом)                                                от  «____» __________ 201__ г.

Информированное добровольное согласие

на предоставление  платных медицинских услуг

1. Я, пациент 
___________________________________________________________________________________, в рамках письменного договора об оказании платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Ямало-Ненецкого автономного округа «Мужевская ЦРБ» далее ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

2. Я, получив от сотрудников полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках системы обязательного страхования и Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Ямало-Ненецкого автономного округа, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов (а) их оплатить.

3. Решение об отказе получения диагностики и лечения моего заболевания в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи принято в связи с тем, что услуги оказываются:

а) на иных условиях, чем предусмотрено программами получения бесплатной медицинской помощи, включая в том числе:

·  установление индивидуального поста медицинского наблюдения при лечении в условиях стационара;

· применение лекарственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимых                  и важнейших лекарственных препаратов, если их назначение и применение не обусловлено жизненными показаниями или заменой из-за индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, входящих в указанный перечень, а также применение медицинских изделий, лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного питания, не предусмотренных стандартами медицинской помощи;

· в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, установленного для моего заболевания. 

б) при предоставлении медицинских услуг анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации;

в) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных                      по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории  и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;

г) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных ст. 21 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», и случаев оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи                    и медицинской помощи, оказываемой в неотложной или экстренной форме.

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

5. Я осознаю и понимаю, что несоблюдение мною указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего 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 моем состоянии здоровья.

6. Я ознакомлен (-на) с действующим в учреждении прейскурантом  цен и согласен (-на) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним за счет своих личных средств и иных источников дохода, не запрещенных действующим законодательством и заключить договор оказания платных медицинских услуг.

7. Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ» и обязуюсь их соблюдать. 

8. Я информирован (а) о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных осложнениях и последствиях, возможных вариантах медицинского вмешательства,                                 о его характере и последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи,                  о неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время                         их проведения. Кроме того, я понимаю, что невозможно получить 100 % гарантии благоприятного исхода от проводимого лечения.
9. Мне разъяснено и я осознаю, что в ходе выполнения указанных выше медицинских вмешательств могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен (на) на то, что ход медицинского вмешательства может быть изменен врачами по их усмотрению. 

10. Я предупрежден (а), что в ряде случаев могут потребоваться повторные медицинские вмешательства,                    в т.ч. в связи с возможными осложнениями или с особенностями течения заболевания, и даю свое согласие на это.

11. Я согласен (на) на запись хода медицинского вмешательства на информационные носители                            и демонстрацию лицам с медицинским образованием исключительно в медицинских, научных                              или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.

12. Мне в доступной форме разъяснены возможные методы обследования и лечения и связанные с ними риски, а также возможные их последствия.

13. Я информирован, что я могу отказаться от обследования и лечения в любой момент в случае,                            если это не противоречит законодательству РФ. 
14. Я обязуюсь принимать лекарственные средства, согласно назначению врача, выполнять                                    его рекомендации, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых лекарственных средств.

15. Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение, сокрытие информации                       о состоянии моего здоровья могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья (здоровья представляемого).

16. Я поставил (а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе                               об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях,                                      об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, а также о чрезмерном употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, о наличии у меня (представляемого) в прошлом                             или в настоящее время инфекционного гепатита, туберкулеза, венерических заболеваний (в том числе сифилиса и ВИЧ-инфекции).

17. Я информирован (а), что в случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю (а в отношении лиц, не достигших 15 лет, и граждан, признанных в установленном порядке недееспособными – при отсутствии их законных представителей), а необходимость проведения лечения неотложна, вопрос о медицинском вмешательстве в интересах гражданина решает консилиум,                                   а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением главного врача.

18. Все интересующие меня вопросы мною заданы, все полученные ответы, и разъяснения врача мною поняты, возможный риск предстоящего исследования, вмешательства, манипуляции, мною осознан.

19. Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом, оно полностью                              мне понятно, необходимости в более подробном изложении данных сведений нет. 

20. Я информирован (а) и осознаю, что медицинская карта амбулаторного больного и иная медицинская документация является собственностью ГБУЗ ЯНАО «Мужевская ЦРБ» и не может быть запрошена мной, я имею право запрашивать копию медицинской документации, заверенную в установленном порядке, выписки из нее на основании личного Заявления.

21. Я ознакомлен (а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.
«____»_______________ 201____ г.

Подпись пациента ____________________

22. Любую информацию о состоянии моего здоровья, проводимом обследовании и лечении,                                   его результатах я разрешаю сообщать:
Ф.И.О._________________________________________ Степень родства _____________________

Информацию до пациента довел:  ______________________  _____________________  

____________                                               (должность)                             ФИО                                                                                                         (подпись)
                23. Настоящее соглашение мною прочитано: Пациент: ________________
                                                                                                                      (подпись)




