ДОГОВОР    №  ___

на оказание  платных медицинских услуг 

г. Владивосток                                                                                                           «____» ___________ 201___г.

Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Владивостокский родильный дом №1» (КГБУЗ «ВРД №1»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», действующее на основании лицензии ПК № ЛО-25-01-003958 от 29.11.2016 г., выданной Департаментом здравоохранения ПК, расположенным по адресу: г. Владивосток, ул.1-я Морская, дом №2, тел. 2-41-34-83; предусматривающей оказание специализированной медицинской помощи при которой 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, клинической лабораторной диагностике, вакцинации (проведению профилактических прививок), неонатологии, операционному делу, организации сестринского дела, психотерапии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, терапии, трансфузиологии, ультразвуковой диагностике, управлению сестринской деятельности, физиотерапии, функциональной диагностики следующего перечня медицинских услуг: зарегистрированное в Едином государственном реестре юридических лиц 16.01.2012 г. (свидетельство серии 25 № 003530140), выданное межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 12 по Приморскому краю) в лице главного врача Мельникова Виталия Ивановича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и, именуемая (ый) в дальнейшем «Потребитель» (Пациент), _____________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» (в случае заключения договора в пользу третьего лица), с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю по его желанию медицинские услуги, предусмотренные лицензией на осуществление медицинской деятельности____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи, установленными стандартами, а «Потребитель» обязуется своевременно оплатить стоимость предоставленных медицинских услуг.

Оказание медицинских услуг осуществляется с участием врача-_____________________________________ ________________________________________________________________________________________________
2. Стоимость услуг и порядок расчетов

3.1. Стоимость медицинских услуг, оказываемых Исполнителем Потребителю, предусмотренных п.1.1. договора, составляет _________________________________________________________________________________руб.
3.2. Потребитель в день заключения договора вносит в кассу Исполнителя стоимость услуг, указанную в пункте. настоящего договора.

3. Права и обязанности сторон

3.1. Исполнитель обязан:

3.1.1. Оказать Потребителю квалифицированные, качественные медицинские услуги в сроки и на условиях, предусмотренных стандартами и Порядками оказания медицинской помощи;

3.1.2. Предоставить Потребителю бесплатную, доступную информацию о предоставляемых услугах;

3.1.3. Оформлять соответствующую медицинскую документацию, выдать надлежащим образом оформленные выписки, заключения, рекомендации, справки и др.;

3.1.4. При оказании услуг использовать оборудование, инструментарий, медикаменты и материалы, разрешенные к применению в РФ, имеющие сертификаты и действующие сроки годности;

3.1.5. Исполнитель вправе отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору в одностороннем порядке при объективной невозможности обеспечить предоставление требуемой услуги, включая возникновение медицинских противопоказаний для оказания медицинской помощи и/или невозможность обеспечить её безопасность, за исключением случаев необходимости оказания экстренной медицинской помощи.

3.2. Потребитель обязан:

3.2.1. Информировать Исполнителя до оказания услуги обо всех проблемах, связанных со здоровьем, аллергических проявлениях, индивидуальной непереносимостью лекарств, противопоказаниях, а также о перенесенных инфекционных заболеваниях, злоупотреблении алкоголем или наркотиками;

3.2.2. Своевременно оплатить оказанные медицинские услуги;

3.2.3. Точно выполнять назначения, рекомендации Исполнителя;

3.2.4. Ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

3.3. Заказчик обязан:

3.3.1. Оплатить стоимость оказываемых медицинских услуг согласно прейскуранту Исполнителя;

3.3.2. Выполнять требования медицинского персонала, обеспечивающие качественное предоставление платных медицинских услуг, включая сообщение Исполнителю необходимых для этого сведений;

3.3.3. Ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (в случае, если Заказчик является законным представителем несовершеннолетнего пациента в возрасте до 15 лет);

3.4. Исполнитель имеет право:

3.4.1. Самостоятельно определять характер и объем исследований, манипуляций и неотложных мер, необходимых для оказания медицинской помощи, информируя об этом Пациента;

3.4.2. Отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору в одностороннем порядке при объективной невозможности обеспечить предоставление требуемой услуги, включая возникновение медицинских противопоказаний для оказания медицинской помощи и/или невозможность обеспечить её безопасность, за исключением случаев необходимости оказания экстренной медицинской помощи.  

3.5. Потребитель (пациент) Заказчик имеет право:

3.5.1. На получение информации об услугах, оказываемых в рамках настоящего договора;

3.5.2. Знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и работающего медицинского персонала;

3.5.3. На информированное добровольное согласие на предлагаемые ему медицинские вмешательства, а также на отказ от вмешательств на любом этапе их подготовки и проведения, если отказ должным образом оформлен в медицинской карте.

4. Ответственность сторон

4.1. Исполнитель несет ответственность за достоверность предоставляемой Заказчику/Потребителю/Пациенту информации и качество оказываемых медицинских услуг.

4.2. Исполнитель освобождается от ответственности за причинение вреда здоровью Потребителя/Пациента в случаях, если:

- проявились осложнения, связанные с тем, что Потребитель/Пациент не предоставил Исполнителю полную и достоверную информацию об имеющихся у него заболеваниях;

- имелся отказ от лечения, обследования, нарушения режима либо по другим, не зависящим от  «Исполнителя» причинам;

- вред здоровью причинен в рамках обоснованного профессионального риска.

4.3. Потребитель/Пациент несет ответственность за достоверность предоставленной информации, выполнение требований, рекомендаций медицинского персонала Исполнителя.

4.4. Заказчик/Потребитель/Пациент несет ответственность за своевременную оплату оказанных услуг.
4.5 При возникновении спорных вопросов, связанных с недостатками выполненной работы (оказанной услуги) потребитель (Пациент) вправе предъявить претензию в разумный срок, в переделах 2 (двух) лет со дня принятия выполненной работы (оказанной услуги).
4.5. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение договора при наступлении форс-мажорных обстоятельств.

5. Прочие условия

5.1. При заключении данного договора Потребитель (Пациент) подтверждает, что при заключении настоящего договора Исполнитель информировал его о возможности получения соответствующих видов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи путем предоставления информации в «Уголке потребителя».
5.2. С учетом изложенного в п.6.1. настоящего договора, Потребитель (пациент), подписав настоящий договор, добровольно согласился на оказание ему указанных услуг на платной основе.

5.3. Потребитель знает и осознает вероятность появления побочных  последствий медицинского вмешательства и возникновения осложнений, что может причинить вред здоровью, даже при надлежащем выполнении Исполнителем условий настоящего договора и правильном использовании достижений современной медицинской науки.

5.5. Стороны соблюдают конфиденциальность в отношении информации, касающейся исполнения данного договора, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством РФ.

5.6. Подписав настоящий договор, Заказчик /Потребитель/Пациент/ дает согласие на обработку своих персональных данных Исполнителем в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных».

5.7. Все условия настоящего договора, касающиеся Потребителя (Пациента), в равной мере относятся к его законному представителю в соответствии со статьей 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11. 2011г. №323-ФЗ. 

5.8. Договор вступает в силу с момента оплаты Потребителем (пациентом) в кассу Исполнителя  стоимости услуг, установленной в пунктах 2.1. настоящего договора, и действует до момента  исполнения обязательств сторонами.

5.9. Споры и разногласия разрешаются путем переговоров. При недостижении соглашения любая из сторон вправе обратиться в суд по месту нахождения ответчика. До момента направления заявления в суд заинтересованная сторона обязана направить другой стороне претензию. Полученная претензия должна быть рассмотрена в месячный срок. Ответ на претензию направляется другой стороне письменно.

6. Порядок изменения и расторжения договора

6.1. Договор может быть изменен или дополнен по соглашению сторон. Все изменения и дополнения к договору действительны, если они составлены в письменной форме и подписаны сторонами.

6.2. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон. В случае расторжения договора Заказчик/Потребитель/Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы.

6.3. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному – для каждой из сторон.
	7. Адреса и реквизиты сторон:
Исполнитель:

КГБУЗ «ВРД №1»

г. Владивосток, ул.Завойко, 8
Тел. 237-11-61, 236-58-64
Главный врач________________

В.И. Мельников
М.П.
	Потребитель: 

____________________________________________

Паспорт: серия                   № 

Выдан: 

адрес, телефон (при желании потребителя/пациента: 
____________________(ФИО)_______________________



