Договор № __________ об оказании платных медицинских услуг
	г. Курган
	«____» _____________201____г.


Государственное бюджетное учреждение «Курганский областной врачебно-физкультурный диспансер», в лице главного врача Истомина Юрия Ивановича именуемого в дальнейшем «Исполнитель», осуществляющее деятельность на основании: ОГРН 10345000006859, свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия45 №001176799 от 22.02.2011г. выдано Инспекцией Федеральной налоговой службы России по городу Кургану; №ЛО-45-01-001865 лицензии на осуществление медицинской деятельности от 01.12.2017 года (Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность «Исполнителя» содержится в соответствующей Лицензии, копия которой находится в доступной форме: на информационных стендах Исполнителя; на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», по желанию Пациента/Заказчика ему представляется заверенная копия Лицензии при заключении настоящего Договора), выданной Департаментом здравоохранения Курганской области (г. Курган, ул. Томина, д. 49, тел. 49-85-61); Устава, с одной стороны, и _____________________________________________________________________________________________________________ 

 (Ф.И.О.)
именуемый в дальнейшем «Пациент» / «Заказчик» (законный представитель Пациента), дата рождения _____._____.________г.,паспорт:серия__________№__________________,выдан ___________________________________________ _____._____._________г. зарегистрированный (ая) / проживающий (ая) по адресу: ____________________________________________________________________________________________________________, контактный телефон__________________________________________, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем: 
1. Понятия, используемые в настоящем договоре
Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия:

- платные медицинские услуги – медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан;
- пациент – физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

- заказчик - физическое лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу пациента;

- исполнитель - медицинская организация, предоставляющая платные медицинские услуги пациенту/заказчику;
- медицинский работник - физическое лицо, которое имеет медицинское или иное образование, работает в медицинской организации и в трудовые (должностные) обязанности которого входит осуществление медицинской деятельности.
2. Предмет договора
2.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг на возмездной основе. Исполнитель обязан оказать на возмездной основе медицинские услуги отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, а Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) добровольно принимает на себя обязательство оплатить оказываемые медицинские услуги в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим Договором. 

2.2. В соответствии со статьёй 779 Гражданского кодекса РФ предметом настоящего Договора является процесс оказания медицинской услуги, а не ее результат.

2.3. Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) в доступной для понимания форме уведомлен о том, что данная медицинская услуга входит в Территориальную Программу государственных гарантий бесплатного оказания гражданам на территории Курганской области  медицинской помощи на 2018 год и может быть ему оказана бесплатно в порядке, предусмотренном вышеуказанной Программой государственных гарантий, но Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) по добровольному волеизъявлению желает получить данную услугу на платной основе именно в Государственном бюджетном учреждении «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер», что и удостоверяет своей личной подписью ______________/_______________________

Подпись Пациента / Заказчика 
Ф.И.О. Пациента / Заказчика
2.4. До Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) в доступной для понимания форме доведена информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:

- о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг;

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

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

- другие сведения, относящиеся к предмету Договора.

2.5. Срок предоставления медицинских услуг с «______»________________20_____г. по «_______»_______________20_____г.

3. Условия предоставления платных медицинских услуг
3.1. Исполнитель оказывает платные медицинские услуги Пациенту/Заказчику (законному представителю Пациента) по настоящему Договору в помещении ГБУ «КОВФД» по адресу: ____________________________________________________________________________
3.2. Исполнитель оказывает платные медицинские услуги Пациенту/Заказчику (законному представителю Пациента) по настоящему Договору в соответствии с режимом работы ГБУ «КОВФД» и его подразделений.
3.3. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявление Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) и его согласия приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет собственных средств, о чем свидетельствует подписание Пациентом/Заказчиком (законным представителем Пациента) настоящего Договора и Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство.

3.4. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность ГБУ «КОВФД»: лицензией на медицинскую деятельность, порядками, стандартами (в полном объеме порядков и стандартов, либо в объеме, превышающем соответствующий порядок и/или стандарт и/или в виде отдельных медицинских вмешательств – по соглашению сторон) и других документов, в соответствии с действующим законодательством РФ.

3.5. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ.

3.6. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии Информированного добровольного согласия Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента).
4. Согласие потребителя на обработку его персональных данных
4.1. Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» дает согласие Исполнителю на обработку и передачу его персональных данных.

4.2. Цель обработки персональных данных: оказание платных медицинских услуг и осуществление иных, связанных с этим мероприятий.

4.3. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, год, месяц и дата рождения, адрес регистрации (проживания), контактный телефон, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, биометрические персональные данные, другая информация.

4.4. Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), иные действия.

4.5. Срок, в течение которого действует согласие: со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

4.8. Порядок отзыва согласия: отзыв согласия осуществляется путем подачи субъектом персональных данных (Пациентом/Заказчиком (законным представителем Пациента) соответствующего письменного заявления оператору (Исполнителю), получившему согласие.

4.9. Подпись Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента):                                       
  ____________________ /   __________________________
Подпись Пациент / Заказчик  Ф.И.О. Пациент / Заказчик
4.10. Подпись от лица Оператора (Исполнителя): ________________ / ______________________
                                                                                Подпись Оператора        Ф.И.О. Оператора
5. Права и обязанности Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента)
Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) имеет право:
5.1. На информацию об исполнителях медицинских услуг (квалификация, ученая степень врача, наличие сертификата специалиста и т. д.) и лицензии учреждения.

5.2. На получение в доступной для понимания форме информации о технологии оказания медицинской услуги, возможных последствиях и осложнениях, а также о наличии альтернативных видов подобного рода услуг, с целью обеспечения права на информированный выбор.

5.3. На качественное, своевременное и безопасное для жизни и здоровья, оказание платных медицинских услуг.

5.4. Внести дополнительную плату за медицинские услуги, необходимость исполнения которых установлена в ходе лечения и диагностики, и не вошедших в предмет договора, о чем составляется дополнительное соглашение к настоящему договору.

5.5. Предъявлять требования Исполнителю о возмещении убытков, причиненных медицинским персоналом Исполнителя при исполнении или ненадлежащем исполнении условий настоящего договора, возмещение ущерба, в случае причинения вреда здоровью и жизни Пациента в соответствии с действующим законодательством РФ.

5.6. Отказаться от медицинской услуги в любое время, оплатив при этом Исполнителю фактически понесённые затраты.
Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) обязан:

5.7. Оплатить стоимость предоставленных медицинских услуг согласно Прейскуранту, действующему на момент оказания услуги, в соответствии с п.7.1, п.7.2 настоящего Договора.

5.8. Выполнять требования медицинского персонала Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление медицинской услуги, включая сообщение необходимых для этого сведений.

5.9. Давать полную, достоверную и правдивую информацию лечащему врачу о своих жалобах, прошлых заболеваниях, известных аллергических реакциях, противопоказаниях, госпитализациях, медицинских манипуляциях и вмешательствах, проведенном лечении и других фактах, касающихся своего соматического и психического здоровья и от которых зависит качество оказания медицинской услуги.

5.10. Соблюдать правила внутреннего распорядка учреждения установленные Исполнителем, план лечения (согласно Приложению 1 к настоящему Договору) являющегося неотъемлемой частью настоящего Договора, рекомендованный лечащим врачом, сообщать обо всех неожиданных переменах в состоянии своего здоровья, в процессе получения медицинских услуг.
5.11. Заботиться о своем здоровье, не предпринимать действий, наносящих ущерб здоровью других граждан, соблюдать права других Пациентов и персонала Исполнителя, бережно относиться к имуществу медицинского учреждения.

6. Права и обязанности Исполнителя.

Исполнитель имеет право:
6.1. Устанавливать время, место и условия оказания платных медицинских услуг, назначать конкретных исполнителей, учитывая пожелания Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента).

6.2. Отказать Пациенту в медицинской помощи (с доведением информации о причине инцидента в письменной форме до сведения Заказчика(законного представителя Пациента), если:

– Пациент находится в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

– действия Пациента угрожают жизни и здоровью персонала Исполнителя;

– Пациент нарушает план лечения (составленный согласно Приложению 1), рекомендованный лечащим врачом, медицинские предписания и лечебно-охранительный режим, а также правила внутреннего распорядка Исполнителя.
6.3. Требовать возмещения материальных потерь с Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) в случае причинения им ущерба имуществу Исполнителя.

6.4. Исполнитель имеет право одностороннего отказа от исполнения настоящего договора при условии полного возмещения убытков Пациенту/Заказчику (законному представителю Пациента) в случаях, угрожающих его жизни и здоровью.
6.5. Предоставлять сведения, составляющие врачебную тайну, без согласия Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) в случаях установленных ч.4 ст.13 Закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ».

Исполнитель обязан:

6.6. Оказывать Пациенту/Заказчику (законному представителю Пациента) платные медицинские услуги на возмездной основе. 

6.7. Предоставить Пациенту/Заказчику (законному представителю Пациента) кассовый чек или бланк строгой отчетности, подтверждающий факт оплаты медицинских услуг.

6.8. Информировать Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) о времени, сроках и условиях оказания платных медицинских услуг.

6.9. Довести до Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) полную и достоверную информацию о медицинском персонале, оказывающем медицинские услуги, о технологии оказания медицинских услуг, предполагаемых результатах лечения и возможных осложнениях.

6.10. Обеспечить соответствие предоставляемых платных медицинских услуг требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ.

6.11. Выдать Пациенту/Заказчику (законному представителю Пациента) после исполнения Договора копии медицинских документов, а также выписку из медицинской документации, отражающей состояние здоровья Пациента после получения платных медицинских услуг.
7. Стоимость и порядок оплаты
7.1. Предварительная оплата 100% стоимости медицинской услуги осуществляется Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) за наличный расчет через кассу Исполнителя.

7.2. Стоимость услуг по настоящему Договору определяется, исходя из действующего у Исполнителя Прейскуранта, в соответствии с фактическим объемом оказанных услуги составляет ___________________________________________________________________, а именно: 
	№
	Наименование платных медицинских услуг
	Стоимость
	Количество (объем) услуг
	Сумма

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


7.3. Исполнитель разъясняет, а Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) понимает, что денежные средства, добровольно затраченные Пациентом/Заказчиком (законным представителем Пациента) в рамках настоящего Договора, возврату через страховую компанию, либо из других источников не подлежат, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством РФ.

7.4. По требованию Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента) на предоставление платных медицинских услуг может быть составлена Смета, которая, в случае ее составления, становится неотъемлемой частью Договора.
8. Ответственность сторон
8.1. В соответствии  с действующим законодательством РФ стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора.

8.2.Ответственность Исполнителя не наступает в том случае, если:

8.2.1. Он принял все меры для надлежащего исполнения своих обязательств, проявил всю степень заботы и осмотрительности, какая требовалась от медицинского персонала (на основании п.1.ст.401 Гражданского Кодекса РФ).
8.2.2. Неисполнение или ненадлежащее исполнение медицинской услуги произошло вследствие непреодолимой силы.

8.2.3. Если Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) умышленно или по неосторожности скрыл или дал Исполнителю ложную информацию о своих прошлых заболеваниях, оперативных вмешательствах, аллергических реакциях и реактивных психических состояниях в документах, имеющих отношение к настоящему Договору, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

8.3. Все споры по настоящему Договору разрешаются сторонами путем переговоров с направлением письменных претензий. Срок рассмотрения полученных претензий должен быть разумным и назначается Пациентом/Заказчиком (законным представителем Пациента) (указывается в претензии). При не достижении соглашения споры рассматриваются в соответствии с действующим законодательством.

8.4. Все претензии по недостаткам медицинских услуг принимаются Исполнителем в процессе их оказания. 
9. Сроки действия договора

9.1. Настоящий договор вступает в силу с «______»________________20_____г. и действует по «______»_________________20_____г. При этом обязанность Исполнителя оказывать Пациенту/Заказчику (законному представителю Пациента) медицинскую услугу возникает после выполнения Потребителем п. 7.1. настоящего Договора.
10. Дополнительные условия
10.1. Стороны пришли к соглашению о том, что при подписании настоящего Договора допускается использование подписи факсимиле (средств факсимильного воспроизведения подписи), которая приравнивается к собственноручной подписи подписавшего документ лица.
10.2. По вопросам, не предусмотренным настоящим Договором, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

10.3. Подписанием настоящего Договора Пациент/Заказчик (законный представитель Пациента) подтверждает, что ознакомлен с Правилами предоставления медицинских услуг в Государственном бюджетном учреждении «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер», достоверной  информацией о качестве медицинской услуги, технологии ее оказания, ее конкретных исполнителях, о степени риска проводимых лечебно-диагностических процедур при оказании этой услуги, предполагаемых результатах и возможных осложнениях и согласен с данными условиями и информацией. 

10.4. Изменение положений настоящего Договора возможно по соглашению Сторон. Все изменения оформляются в письменном виде путем подписания Сторонами Дополнений к Договору. Все приложения и Дополнения являются неотъемлемой частью Договора. Дополнение вступает в силу с момента подписания Сторонами.

10.5. Расторжение Договора допускается по соглашению Сторон по основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации. Любая из сторон имеет право расторгнуть настоящий договор, предварительно письменно известив об этом другую сторону за 3 календарных дня до даты расторжения.

10.6. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу по одному экземпляру  для каждой из сторон Договора.

Приложения

1. План оказания медицинских(ой) услуг(и), на основании Договора об оказании платных медицинских услуг, рекомендованный лечащим врачом ГБУ «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер»
11. Юридические адреса и реквизиты сторон
	Исполнитель
	Пациент/Заказчик 

(законный представитель Пациента)

	Государственное бюджетное учреждение 
«Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер»
	Ф.И.О. ____________________________________________________

	Адрес:  640000 г. Курган , ул.Красина,76

л/с 22436Х66260

ИНН/КПП  4501040570/450101001

р/с 40601810400001000001 

в Отделение Курган г.Курган

БИК 043735001

	____________________________________________________Паспорт (серия, номер) ____________________________________________________

Выдан: ____________________________________________________

____________________________________________________
Зарегистрирован: ____________________________________________________

____________________________________________________
____________________________________________________
Тел. ___________________________________

	Главный врач

___________________ Ю.И. Истомин

М.П.
	___________________/______________________________/                                                     

    Подпись  Пациент   / Заказчик Ф.И.О. Пациент / Заказчик



ИНФОРМАЦИОННОЕ СОГЛАСИЕ 

_____________________________________________________________________________________________________________





Ф.И.О. полностью Пациента/Заказчика (законного представителя Пациента)
На оказание медицинской услуги в Государственном бюджетном учреждении «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер» на платной основе.

Да, до меня доведена информация, что, данная медицинская услуга входит в Территориальную Программу государственных гарантий бесплатного оказания гражданам на территории Курганской области  медицинской помощи на 2018 год.
Да, со мной проведена беседа и до меня в доступной для понимания форме доведена информация, что я имею возможность получить данную медицинскую услугу бесплатно, но я хочу получить эту услугу в Государственном бюджетном учреждении «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер» на платной основе, что и удостоверяю своей личной подписью ________________________.

Ф.И.О., подпись лица, принявшего информационное согласие ________________/___________________________

«______» ___________________ 201___ г.
АКТ ОБ ОКАЗАННЫХ УСЛУГАХ № _______

по договору на оказание платных медицинских услуг

№ _________ от «___» ____________ 20__
г. Курган                                                                                                                «___» ____________ 201__г.
Государственное бюджетное учреждение «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Истомина Юрия Ивановича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и __________________________________________________________________________________________, действующий на основании документа, удостоверяющего личность, именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, составили настоящий Акт о следующем.

1.  Исполнитель оказал Потребителю платные медицинские услуги в период с «____» ________________ 20 ___ г. по «____» ______________ 20 ___ г., а Потребитель принял оказанные услуги в следующем объеме:

	№
	Наименование платных медицинских услуг
	Количество (объем) услуг
	Стоимость

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Общая стоимость оказанных услуг за указанный в п. 1 настоящего Акта период составила ___________

( _______________________________________________________ ) рублей ____ копеек. 

3. Платные медицинские услуги оказаны Потребителю в необходимом объеме. К качеству, объемам и срокам оказания услуг Потребитель претензий не имеет.

4. Настоящий Акт подписан Сторонами в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон.

	Исполнитель
	Потребитель

	Государственное бюджетное учреждение  «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер»
	Ф.И.О. __________________________________

________________________________________

	Адрес:  640000 г. Курган , ул.Красина,76

л/с 22436Х66260

ИНН/КПП  4501040570/450101001

р/с 40601810400001000001 

в Отделение Курган г.Курган

БИК 043735001

	________________________________________

Паспорт (серия, номер) ___________________

Выдан: _________________________________

________________________________________

Зарегистрирован: ________________________

________________________________________

________________________________________

Тел. ___________________________________

	_______________ Ю.И. Истомин
	____________________/___________________/


АКТ ОБ ОКАЗАННЫХ УСЛУГАХ № _______

по договору на оказание платных медицинских услуг

№ _________ от «___» ____________ 20__
г. Курган                                                                                                                «___» ____________ 201__г.
Государственное бюджетное учреждение «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Истомина Юрия Ивановича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и __________________________________________________________________________________________, действующий на основании документа, удостоверяющего личность, именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, составили настоящий Акт о следующем.

1.  Исполнитель оказал Потребителю платные медицинские услуги в период с «____» ________________ 20 ___ г. по «____» ______________ 20 ___ г., а Потребитель принял оказанные услуги в следующем объеме:

	№
	Наименование платных медицинских услуг
	Количество (объем) услуг
	Стоимость

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Общая стоимость оказанных услуг за указанный в п. 1 настоящего Акта период составила ___________

( _______________________________________________________ ) рублей ____ копеек. 

3. Платные медицинские услуги оказаны Потребителю в необходимом объеме. К качеству, объемам и срокам оказания услуг Потребитель претензий не имеет.

4. Настоящий Акт подписан Сторонами в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон.

	Исполнитель
	Потребитель

	Государственное бюджетное учреждение  «Курганский областной врачебно – физкультурный диспансер»
	Ф.И.О. __________________________________

________________________________________

	Адрес:  640000 г. Курган , ул.Красина,76

л/с 22436Х66260

ИНН/КПП  4501040570/450101001

р/с 40601810400001000001 

в Отделение Курган г.Курган

БИК 043735001

	________________________________________

Паспорт (серия, номер) ___________________

Выдан: _________________________________

________________________________________

Зарегистрирован: ________________________

________________________________________

________________________________________

Тел. ___________________________________

	_______________ Ю.И. Истомин
	____________________/___________________/


