ДОГОВОР

 на предоставления платных медицинских услуг
	г. Иркутск
	«____»________________20__ г.


   Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Иркутская городская поликлиника № 2» (ОГБУЗ «ИГП № 2»),  именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного  врача Добрынина Андрея Владимировича, действующего на основании Устава,  с одной стороны, и ________________________________________________________________________________ ____________________________, действующий от своего имени, именуем__ в дальнейшем «Заказчик», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Общие положения
1.1. В соответствии с условиями настоящего договора Исполнитель по заданию и за счет Заказчика  оказывает последнему платные медицинские услуги, а Заказчик принимает оказанные услуги и оплачивает их. 
1.2. Подписывая настоящий договор, стороны подтверждают, что

1.2.1. До момента заключения договора Заказчику в доступной форме
 предоставлена информация 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;
1.2.2. Заказчик ознакомился с информацией об Исполнителе и предоставляемых им медицинских услугах (в том числе с Правилами предоставления платных медицинских услуг населению в областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Иркутская городская поликлиника № 2», утв. Приказом главного врача, Прейскурантом на платные медицинские услуги,  утв. Приказом главного врача), размещенной во исполнение Постановления Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 на информационных стендах в поликлинике;
1.2.3. До момента заключения настоящего договора Исполнитель произвел осмотр и беседу с Заказчиком для установления предварительного диагноза, определения видов и объема медицинских услуг;
1.2.4. Заказчик в письменном виде уведомлен о необходимости обязательного соблюдения всех требований и рекомендаций  исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе по соблюдению режима, приему медицинских препаратов и процедур, явке к Исполнителю, и о последствиях несоблюдения этих требований (рекомендаций), в частности, о  возможном снижении качества предоставляемой платной медицинской услуги,  невозможности ее завершения в срок или отрицательном влиянии на состояние здоровья Заказчика. 

1.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Заказчика 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. Виды, условия и сроки оказания медицинских услуг

2.1. Исполнитель оказывает Заказчику следующие услуги
: ________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.2. Услуги, предусмотренные  пунктом 2.1. Договора, оказываются Заказчику в срок    с ________________по________________.
2.3. Услуги по настоящему договору оказываются амбулаторно. 

2.4. Медицинские услуги, оказываемые по настоящему договору, оказываются в соответствии с требованиями действующего законодательства, Правилами предоставления платных медицинских услуг населению в областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Иркутская городская поликлиника № 2», утв. Приказом главного врача, по ценам, закрепленным в Прейскуранте на платные медицинские услуги,  утв. Приказом главного врача и в соответствии с перечнем  работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Заказчика в соответствии с лицензией. 

2.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан своевременно предупредить об этом Заказчика и до получения его согласия  не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

В случае получения согласия Заказчика на оказание ему платных медицинских у слуг, не предусмотренных настоящим договором, стороны заключают дополнительное соглашение к настоящему договору, в котором согласовывают перечень, объем, стоимость услуг и сроки их оказания. 

2.6. Весь ход оказания медицинских услуг Заказчику отражается в медицинской карте установленного образца, которая является первичным документом, подтверждающим факт оказания медицинской услуги, ее объем и соответствие  настоящего договора.  
В частности, в обязательном порядке в медицинскую карту подлежат внесению:

· жалобы Заказчика, 

· информация, предоставленная Заказчиком и имеющая отношение к оказываемым услугам (в т.ч. о об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, ранее перенесенных заболеваниях и пр.),

· результаты медицинских обследований (если проводились); 

· диагноз, рекомендации и назначения медицинского работника;

· информация о проведенных процедурах;

· иная информация, имеющая отношение к оказываемым услугам.

2.7. Обязанность по ведению медицинской карты возлагается на Исполнителя. 

2.8. Вся внесенная в  медицинскую карту информация доводится до сведения Заказчика и удостоверяется его подписью в карте. 

2.9. По окончании оказания платных медицинских услуг Исполнитель вносит в медицинскую карту Заказчика запись о том, что услуги, предусмотренные настоящим договором, оказаны в полном объеме и соответствуют условиям договора.
Заказчик,  принимая оказанные услуги, удостоверяет своей подписью вышеуказанную запись. 

2.10.  в том случае, если в медицинскую карту не внесена запись, предусмотренная п.2.9. настоящего договора, стороны составляют акт приема-передачи оказанных услуг.
2.11. В том случае, если по настоящему договору Заказчику оказываются только диагностические услуги, то медицинская карта Исполнителем не оформляется и не ведется, результаты исследований выдаются Заказчику на руки с удостоверением факта получения результатов в журнале установленной формы или акте приема-передачи оказанных услуг.
3. Права и обязанности сторон
3.1. Исполнитель обязан:

3.1.1.При оказании платных медицинских услуг поликлиника обеспечивать права граждан, предусмотренные Законом РФ «О защите прав потребителей» и Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ, в том числе право граждан на врачебную тайну. 

3.1.2. Оказать медицинские услуги, предусмотренные настоящим договором, качественно, в установленном объеме и сроки, а также в соответствии с требованиями стандартов и порядков оказания медицинской помощи, утвержденных в установленном порядке.  

3.1.3. Обеспечить Заказчика бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения о:

а) порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг;

б) данных о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);

в) данных о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;

г) других сведениях, относящихся к предмету настоящего Договора.

3.1.4.  В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, своевременно предупредить об этом Заказчика.

3.1.5. Оформить на Заказчика медицинскую карту установленной формы и отражать в ней весь ход оказания медицинских услуг Заказчику.
Вся внесенная в  медицинскую карту информация доводится до сведения Заказчика и удостоверяется его подписью в карте. 

3.1.6. Своевременно, под роспись в медицинской карте предупредить Заказчика о том, что выполнение его указаний о видах, объемах, сроках услуг либо наличие иных  обстоятельств, зависящих от Заказчика, могут снизить качество платной медицинской услуги,  препятствовать возможности ее завершения в срок или оказать  отрицательное влияние на состояние здоровья Заказчика. 
3.1.7. По окончании оказания платных медицинских услуг сдать их результат Заказчику в порядке, предусмотренном п. 2.9., 2.10. настоящего Договора. 

3.1.8. По требованию Заказчика выдавать ему документы, связанные с оказанием услуг по настоящему договору (например, выписки  из медицинской карты, справки, медицинские заключения). 

3.2. Исполнитель имеет право:
3.2.1. Получать от Заказчика  любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления Заказчиком  информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до представления необходимой информации.

3.2.2.  Требовать от Заказчика:

· соблюдения правил оказания медицинских услуг, правил поведения  в медицинском учреждении, режима работы Заказчика;

·  вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору;
· выполнения всех рекомендаций медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих ему по настоящему Договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания Заказчика, предписанные на период после оказания услуг.

3.3. Заказчик обязан:

3.3.1. Соблюдать Правила предоставления платных медицинских услуг населению в областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Иркутская городская поликлиника № 2», утв. Приказом главного врача.
3.3.2. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.

3.3.3. Своевременно принимать оказанные услуги в порядке, предусмотренном п.2.9, 2.10. настоящего договора. 

3.3.4. Предоставить Исполнителю достоверную информацию  обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных и известных Заказчику травмах, операциях, заболеваниях, принимаемых лекарственных средствах и иных обстоятельствах, имеющих значение при оказании платных медицинских услуг.

3.3.5.  Соблюдать правила поведения пациентов в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения Исполнителя;

3.3.6.  Выполнять все требования и рекомендации Исполнителя по лечению, в том числе соблюдать указания Исполнителя, предписанные на период после оказания услуг.

3.3.7. Своевременно подтверждать своей подписью все записи в медицинской карте. 

3.4. Заказчик имеет право:

3.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии требованиями настоящего договора и действующего законодательства.

3.4.2. После заключения Договора отказаться от  получения платных медицинских услуг,  оплатив при этом  Исполнителю фактически понесенные им расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.

4. Цена договора и порядок расчетов

4.1. Стоимость медицинских услуг составляет______________________ руб. (_________ ________________________________________________________________) рублей, НДС 0%.
4.2. Оплата по настоящему договору производится
_______________________________ _______________________________________________________________________________. 

4.3. Оплата по настоящему договору производится путем перечисления денежных средств  на расчетный счет Исполнителя или путем внесения в кассу Исполнителя.

При внесении денежных средств в касса Исполнителя Заказчику  в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (кассовый чек, квитанция или иные документы).

4.5. Датой оплаты денежных средств считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денежных средств в кассу.

4.6. Дополнительные услуги оплачиваются в порядке, установленном дополнительным соглашением к настоящему договору или непосредственно  после подписания акта приема-передачи оказанных услуг, если дополнительное соглашение не оформлялось. 
5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством и условиями настоящего договора. 

5.2. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора. 

5.3. При несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуг Пациент вправе по своему выбору:

· назначить новый срок оказания услуги;

· потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;

· потребовать исполнения услуги другим специалистом;

· расторгнуть настоящий Договор и потребовать возмещения убытков.

5.4. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение другой Стороной своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в Договоре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.

5.5. Сторона, для которой сделалось невозможным исполнение обязательств по Договору, обязана не позднее 3 (трех) дней с момента их наступления и прекращения в письменной форме уведомить другую Сторону о наступлении, предполагаемом сроке действия и прекращении вышеуказанных обстоятельств.

5.6. Вред, причиненный жизни или здоровью Заказчика в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.7. Заказчик  возмещает медицинскому учреждению понесенные убытки, если  оно  не  смогло оказать медицинскую (немедицинскую) услугу или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Заказчика.

6. Сведения о лицензиях Исполнителя

6.1. Лицензия № ЛО-38-01-002486 от 10.06.2016, выдана Министерством здравоохранения Иркутской области, расположенным по адресу: г. Иркутск, ул. К. Маркса,   29, тел. (3952) 24-09-94
Перечень видов работ (услуг):

· при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу, вакцинации (проведению профилактических прививок),  лабораторной диагностике, медицинской статистике, медицинскому массажу, неотложной медицинской помощи, организации сестринского дела, рентгенологии, сестринскому делу, физиотерапии, функциональной диагностике;
· при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок), неотложной медицинской помощи, терапии;

· при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), инфекционным болезням, кардиологии, клинической лабораторной диагностике, медицинской статистике, неврологии, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, профпатологии, ревматологии, рентгенологии,  ультразвуковой диагностике, урологии,   физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии,  эндокринологии, эндоскопии, эпидемиологии, стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической.     
· при проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги):
а) при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим), медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым), медицинским осмотрам профилактическим;

б) при проведении медицинских освидетельствований: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители, медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием;

в) при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи, экспертизе профессиональной пригодности, экспертизе временной нетрудоспособности.
7. Заключительные положения.

7.1. Настоящий договор составлен в 2 экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

7.2. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания обоими сторонами и действует до полного выполнения сторонами своих обязательств.

7.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон.

 7.4. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров или в судебном порядке по месту нахождения Исполнителя.

7.5. Все приложения к настоящему договору составляются в 2 экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу и являются неотъемлемыми частями настоящего договора. 

8. Юридические адреса и подписи сторон.
Исполнитель: областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Иркутская городская поликлиника № 2» (ОГБУЗ «ИГП № 2»), ИНН__3808015518_
лист записи Единого государственного реестра юридических лиц от 31 декабря 2013 года за государственным регистрационным номером 2133850549204, выдан Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 17 по Иркутской области, ОГРН 1023801031297
664003, г. Иркутск, ул. Ленина. 38, тел. (3952) 332654.

Заказчик:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(ф.и.о.), телефон________________________________, «____»______________19______г.р., паспорт: серия_________№__________выдан ________________________________________________  ______________________________________________________________________(кем и когда)
Зарегистрирован по адресу:________________________________________________________, фактически проживает____________________________________________________________ (при совпадении адреса регистрации и фактического проживания фактический адрес может не заполняться)

	Главный врач

______________________ А.В. Добрынин

М.п. 
	_______________________/__________________/


Приложение № 1 к договору 
Я
,________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, обращаясь в МБУЗ «Поликлиника № 2» с целью оказания мне платных медицинских услуг  в письменном виде уведомлен Исполнителем о необходимости обязательного соблюдения всех требований и рекомендаций Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе по соблюдению режима, приему медицинских препаратов и процедур, явке к Исполнителю. Кроме того, я предупрежден, что несоблюдение вышеуказанных требований может повлечь за собой    снижение качества предоставляемой платной медицинской услуги,  невозможность ее завершения в срок, а также отрицательно сказаться на моем здоровье.  
_______________________________________

Дата, подпись
Приложение № 2 к договору 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я ______________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество – полностью)

проживающий (ая)  по адресу:______________________________________________________

________________________________________________________________________________

даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство,  необходимое для оказания мне платных медицинских услуг в МБУЗ «Поликлиника № 2».
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания.
Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать.
 Добровольно даю свое согласие на проведение мне  в соответствии с назначениями врача и условиями договора на предоставления платных медицинских услуг, диагностических исследований и лечебных мероприятий.

 Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне  делать во время их проведения.
 Я извещен(а) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств.
 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 могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
 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  и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня  во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах.
Я сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от определенного вида медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
 Я ознакомлен (а) и согласен (на) со всеми пунктами настоящего информированного согласия, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме.
_________________________________________________Дата, подпись Заказчика
________________________________________________подпись врача или иного медицинского работника, участвующего в оказании медицинских услуг
� Путем размещения соответствующей информации на информационном стенде и в устной форме непосредственно Заказчику при заключении договора. 


� Наименование оказываемых медицинских услуг целесообразно указывать в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг, утв. Приказом Минздравсоцразвития от 27.12.2011 № 1664н или Прейскурантом на платные медицинские услуги, утв. Приказом главного врача. В случае составления сметы допустимо указать, что перечень услуг закреплен сметой, являющейся неотъемлемой частью договора.  





� Необходимо указать, как производится оплата: в полном объеме до оказания услуги, в полном объеме сразу после оказания услуги или на условиях частичной предоплаты.


� Заполняется лично Заказчиком

























































































