Договор № ___

на оказание платных медицинских услуг
г. Омск                                                                  "___" _____________ 
Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области "Городская поликлиника № 12", (лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-55-01-001986 от 21.07.2016г., выдана Министерством здравоохранения Омской области (г. Омск, ул. Красный Путь, д. 6, тел. (3812) 23-35-25), именуемое в дальнейшем исполнитель, в лице главного врача Писаренко Сергея Петровича, действующего на основании устава, с одной стороны, и 
гражданин (-ка),     __________________________________________________

                                                            ФИО пациента
действующий от собственного имени, именуемый (-ая) в дальнейшем пациент, или законный представитель пациента, действующий в интересах пациента __________________________________________________________________ 
ФИО представителя пациента
на    основании _________________________________________________

реквизиты паспорта, доверенности, иного документа, удостоверяющий полномочия
 с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора
1.1. На условиях настоящего договора исполнитель обязуется оказать пациенту на возмездной основе медицинские услуги:________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а пациент обязуется принять и оплатить медицинские услуги, оказанные исполнителем в порядке и в сроки, установленные в договоре.

1.2. Объем оказываемых по настоящему договору услуг определяется желанием пациента и организационно-техническими возможностями исполнителя.

1.3.Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия физического лица на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником исполнителем в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, 
связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.

1.4. В момент подписания настоящего договора пациент ознакомлен с перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность, прейскурантом исполнителя, понимает содержащуюся в нем информацию, согласен с действующими ценами на медицинские услуги, а также уведомлен о том, что оплаченные денежные средства по настоящему договору не подлежат возмещению за счет средств обязательного медицинского страхования.
1.5. В момент заключения настоящего договора пациент информирован о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

1.6. Подписывая настоящий договор, получив в доступной форме информацию о состоянии здоровья, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях, а также о результатах проведенного лечения, пациент дает свое согласие на обработку
его персональных данных (Приложение № 1) и предоставление платных медицинских услуг, оговоренных в настоящем договоре, в том числе и медицинских услуг, предусмотренных в рамках программы государственных гарантий и территориальной  программы  государственных гарантий бесплатного оказания  гражданам медицинской помощи.

1.7. Пациент уведомлен о том, что несоблюдение им указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество оказываемой услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента.

2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательными и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, в том числе с порядками оказания медицинской помощи, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации;

2.1.2. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах, в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации;

2.1.3. Предупредить пациента в случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных в договоре.

2.1.4.
Своевременно и качественно оказывать пациенту медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего договора, предоставлять достоверную информацию об оказываемой медицинской помощи, разъяснения и рекомендации о необходимости и способах лечения;

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Оказывать платные медицинские услуги в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе пациента в виде осуществления отдельных консультаций ил медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

2.2.2. Требовать от пациента предоставления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему платных медицинских услуг;

2.2.3. Требовать от пациента бережного отношения к имуществу исполнителя и соблюдения правил внутреннего распорядка;

2.2.4. В одностороннем порядке изменить предварительно определенный объем оказываемых медицинских услуг в случае, если существует угроза жизни или здоровью пациенту;

2.2.5. Отказать в оказании платных медицинских услуг при выявлении противопоказаний у пациента;

2.2.6. Отказать пациенту в оказании медицинской помощи в случае нарушения им условий пункта 2.3 настоящего договора;

2.2.7. Отказать в оказании платных медицинских услуг пациенту, находящемуся в состоянии алкогольного или наркотического опьянения.

2.3. Пациент обязуется:

2.3.1. Своевременно и в полном объеме оплачивать предоставленные исполнителем медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего договора;

2.3.2. До оказания медицинской помощи информировать медицинских работников о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, точно выполнять назначения врача по лечению, а также указания, предписанные на период после оказания услуг;

2.3.3. Выполнять правила внутреннего распорядка, режим исполнителя, требования и предписания медицинского персонала исполнителя как необходимые условия предоставления ему качественной медицинской помощи;

2.3.4. Выполнять личные санитарно-гигиенические процедуры, направленные на поддержание своего здоровья и санитарно-эпидемиологического режима исполнителя;

2.3.5. Бережно относиться к имуществу исполнителя. В случае причинения ущерба исполнителю вследствие утраты или порчи имущества, вызванного действиями или бездействием потребителя и/или лиц, его

сопровождающих, пациент обязуется в течение трех календарных дней возместить исполнителю действительный нанесенный ущерб в полном объеме.

2.4. Пациент имеет право:

2.4.1. На выбор врача-специалиста;

2.4.2.
На профилактику, диагностику, лечение в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

2.4.3. На получение консультаций врачей-специалистов;

2.4.4. На получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, на выбор лиц, которым в интересах пациента, может быть передана информация о состоянии его здоровья;

2.4.5. На защиту сведений, составляющих врачебную тайну;

2.4.6. На отказ от медицинского вмешательства;

2.4.7. На возмещение вреда, причиненного здоровью пациента при оказании ему медицинской помощи, в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации;

2.4.8. На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

3. Стоимость услуг и порядок расчетов

3.1. Стоимость услуг по настоящему договору составляет:________________________________________________________________________________________________________________________

(сумма прописью)
4. Срок действия, порядок изменения и расторжения договора

4.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до фактического выполнения обязательств, принятых сторонами по настоящему договору.

4.2. Настоящий договор может быть изменен либо досрочно прекращен по обоюдному согласию сторон, оформленному в виде соглашения и подписанному исполнителем и пациентом.

4.3. Настоящий договор может быть досрочно прекращен в одностороннем порядке в случае невыполнения одной из сторон обязательств по настоящему договору.

4.4. В случае полного отказа пациента от получения медицинских услуг после заключения договора и оплаты услуг договор расторгается. 
При этом пациенту возвращаются денежные средства в полном объеме. 

4.5. В случае частичного отказа от оказания услуг пациенту подлежат возврату денежные средства пропорционально объему оказанных услуг.

5. Ответственность сторон

5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.

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

5.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего договора, причиной которого стало нарушение пациентом условий настоящего договора, в случаях осложнений и побочных эффектов, связанных с биологическими особенностями организма пациента, а также в случае, если пациент не проинформировал исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.

5.4. Все споры и разногласия, возникшие между сторонами по настоящему договору, разрешаются путем переговоров, а в случае недостижения согласия – в судебном порядке, по правилам подведомственности и подсудности, установленным гражданским процессуальном законодательством.

6. Прочие условия

6.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, которые имеют одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон. 

6.2. Все приложения являются неотъемлемой частью договора.

6.3. Приложения:

1. Согласие субъекта персональных данных на обработку персональных данных – на ___ л. в 1 экз.

7. Юридические/почтовые адреса, 

банковские реквизиты и подписи сторон
	Пациент:

______________________________________

Фамилия, имя, отчество

______________________________________

"___" ___________ ________ года рождения,

______________________________________

паспорт (серия, номер, кем и когда выдан)

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

 адрес места жительства и номер контактного телефона
_____________________________________

______________________________________

_______________ / _________________

подпись
                   расшифровка подписи
	
	Исполнитель:

бюджетное учреждение здравоохранения 

Омской области «Городская поликлиника № 12»

Адрес: Куйбышева ул., д. 75, г.Омск, 644001

Тел./факс: (3812) 37-00-23
ИНН/КПП 5504031720/550401001
ОГРН 1025500986114

Банковские реквизиты: 

Отделение Омск, г.Омск р/с  40601810300003000003

БИК ___________

Л/с. ____________  в Министерстве финансов

Омской области (БУЗОО "ГП № 12")

Главный врач

____________________________/С.П. Писаренко/

М.П.

	
	
	


Приложение № 1

к договору № ____ на оказание платных медицинских услуг

от "___" ________ 201__ года

Согласие

субъекта на обработку его персональных данных

Ф.И.О. субъекта персональных данных: ___________________________________________

Адрес регистрации: ____________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность: ____________________________________________

Серия, номер и дата выдачи: ____________________________________________________

Орган, выдавший документ: _____________________________________________________

даю согласие бюджетному учреждению здравоохранения Омской области «Городская поликлиника № 12» (далее – оператор), расположенному по адресу: Российская Федерация, Омская область, город Омск, улица Куйбышева, дом 75, на обработку персональных данных для осуществления медико-профилактических целей, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицами, профессионально занимающихся медицинской деятельностью и обязанными в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну по следующему перечню персональных данных: фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, место жительства, место регистрации, дата регистрации, страховой номер индивидуального лицевого счета, номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица, анамнез, диагноз, сведения об организации, оказавшей медицинские услуги, вид оказанной медицинской помощи, условия оказания медицинской помощи, сроки оказания медицинской помощи, объем оказанной медицинской помощи, результат обращения за медицинской помощью, серия и номер выданного листка нетрудоспособности (при наличии), сведения об оказанных медицинских услугах, примененные стандарты медицинской помощи, сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу.

Предоставляю оператору право осуществлять ведение персонифицированного учета при осуществлении медицинской деятельности.

В случае, если оператор поручит обработку персональных данных друтому лицу, ответственность перед субъектом персональных данных за действия указанного лица несет оператор. Лицо, осуществляющее обработку персональных данных по поручению оператора, несет ответственность перед оператором.

Даю согласие субъекта персональных данных на обработку моих персональных данных в течение срока хранения медицинской карты амбулаторного больного (форма медицинской документации № 025/у) - двадцать пять лет.

Оставляю за собой право отозвать согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных посредством составления соответствующего письменного заявления, которое будет вручено лично под расписку представителю оператора, или направлено в адрес оператора по почте заказным письмом с уведомлением.

"___" __________ _____ года

_______________________________ _______________ / _________________ 

    Ф.И.О.                 подпись                  расшифровка подписи

______________  ________________________

                                                                                                                            подпись                                расшифровка

