
ДОГОВОР № ___
на оказание платных медицинских услуг
 (с физическим лицом)
г. Энгельс                                                                                                                                                «____» _______________  20_____  г.

Государственное учреждение здравоохранения «Энгельсская городская поликлиника  № 2», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача _______________________, действующего на основании Устава, лицензии № ЛО-64-01-002981 от 12 мая 2015г., свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице, зарегистрированном до 01.07.2002 серии 64 № 000316232, выданное МИ МНС РФ №7 по Саратовской области, дата внесения записи 12.09.2002, с одной стороны и ___________________________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем Пациент, с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор (далее-Договор) о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные медицинские услуги согласно пункту 4.4. Договора.
1.2. Срок оказания платной медицинской услуги: в течении ____ календарных дней с момента заключения Договора.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязан: обеспечить Пациента бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении лечебного учреждения (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведения о лицензии и сертификате лечебного учреждения, квалификации и сертификации специалистов, оказывающих платные медицинские услуги; оказать Пациенту квалифицированную, качественную медицинскую помощь в установленный Договором срок; оказывать только те платные медицинские услуги, которые предусмотрены лицензией, сертификатами и перечнем платных медицинских услуг.
2.2. Исполнитель имеет право: в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых, для установления диагноза и оказания медицинской помощи, в том числе не предусмотренных Договором.
2.3. Пациент обязан: предоставить врачу точную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях к применению каких-либо лекарств или процедур, а также другую информацию, влияющую на протекание или лечение указанного заболевания; строго выполнять медицинские предписания; соблюдать график приема врачей-специалистов; соблюдать лечебно-охранительный режим; при прохождении    курса лечения сообщать лечащему врачу о любых изменениях самочувствия; оплатить   медицинские   услуги в размере и порядке, указанном в настоящем Договоре.
2.4. Пациент имеет право: на предоставление полной и достоверной информации о медицинской услуге; ознакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и его специалистов на оказание платной медицинской услуги; на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги; отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуги.
2.5. С учетом самой технологии выполнения медицинской услуги, Пациент должен знать и осознавать вероятность (но не  обязательность) побочных эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить вред здоровью Пациента.
Возможные осложнения и побочные эффекты: аллергические реакции (крапивница, отек Квинке, анафилактический шок) на введение медицинских препаратов, посекционные осложнения (инфильтраты, флебиты); осложнения при проведении диагностических и лечебных исследований и манипуляций (гипотония, бронхоспазм, повреждение полого, паренхиматозного органа, кровотечения и др.), которые могут потребовать проведение интенсивных терапевтических мероприятий или экстренного хирургического вмешательства; осложнения при проведении планового или экстренного оперативного вмешательства, связанные с индивидуальными особенностями организма больного, которые могут привести к изменению объема оперативного вмешательства в ходе операции; послеоперационные осложнения (кровотечения, острый инфаркт миокарда острое нарушение мозгового кровообращения, тромбоэмболия легочной артерии, послеоперационная пневмония, гнойно-септические осложнения): нагноение послеоперационного шва, перитонит, плеврит, паранефрит, флегмона и др.), которые могут потребовать повторного оперативного  вмешательства.
2.6.  Исполнитель не несет ответственности за наступление осложнений, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, в связи с тем, что побочные эффекты и осложнения, перечисленные в п. 2.5. договора, возникают вследствие биологических особенностей организма и используемая технология оказания медицинской  услуги не может полностью исключить их вероятность.
2.7. Исполнитель устраняет побочные эффекты и осложнения, которые потребовали оказания неотложной медицинской помощи, без дополнительной платы.
2...8..  Пациент ознакомлен с Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской  помощи, с  Правилами предоставления платных медицинских услуг, Перечнем платных медицинских услуг с указанием их стоимости, с условиями предоставления и получения услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, соответствующими лицензиями, квалификациями и сертификациями специалистов.
2.9.  Пациент уведомлен, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя, в т.ч. назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.
2.10. Пациент подтверждает  свое желание получить платную медицинскую услугу и оплатить ее: 
согласен  ________________________________/_____________________________________________________________	/
                                          подпись	               Ф.И.О.
3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
3.1. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги или не соблюдения Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуги Пациент вправе по своему выбору потребовать: безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги; соответствующего уменьшения цены оказанной услуги; потребовать исполнения услуги другим специалистом; назначить новый срок оказания услуги.
3.2.  Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнений своих обязательств по договору, если не докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Пациентом своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.
3.3.  Пациент	обязан  полностью возместить Исполнителю понесенные убытки, если последний не смог оказать услугу или был вынужден прекратить ее исполнение по вине Пациента.
4. НАИМЕНОВАНИЕ И ЦЕНА МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ, ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
4.1. Расчеты между сторонами осуществляются предварительной 100% оплатой или в ином порядке, предусмотренном настоящим Договором.
4.2. Наименование и цена медицинской услуги, согласно действующим на момент заключения Договора тарифам на платные медицинские услуги, утвержденным главным врачом государственного учреждения здравоохранения «Энгельсская городская поликлиника  № 2»:
	Код
	Наименование платной медицинской услуги
	Цена (руб.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



4.3. Общая стоимость медицинских услуг, предоставляемых Пациенту, составляет    ________________________(______________________
_______________________________________________________________________________________________________________) руб.
4.4. Оплата медицинской услуги производится наличными в кассу Исполнителя или безналичным перечислением на расчетный счет Исполнителя.
4.5. Исполнитель обязан выдать Пациенту чек в случае произведения расчетов с гражданами за платные медицинские услуги через кассу Исполнителя посредством контрольно-кассовых машин, или бланк-квитанцию строгой отчетности установленного образца при расчетах с населением без применения контрольно - кассовых машин. 
[bookmark: bookmark0]5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
5.1. Стороны берут взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора.
5.2. Стороны несут ответственность за последствия, вызванные нарушением обязательств по конфиденциальности, независимо от того, было ли это нарушение совершено преднамеренно или случайно.
5.3. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанное по настоящему Договору конфиденциальной, может осуществляться только с письменного согласия другой Стороны. Те же действия, осуществляемые в отношении сведений, составляющих врачебную тайну, возможны исключительно в случаях, регламентированных действующим законодательством.
5.4. Конфиденциальной по настоящему договору признается информация:___________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
6. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
6.1.  Условия Договора могут быть изменены по письменному соглашению Сторон.
6.2.  Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
7.1. Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до момента исполнения обязательств.
8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1.  Все споры и разногласия разрешаются по соглашению сторон, а в случае не достижения соглашения рассматриваются судом в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
8.2.   Для обращения в суд по поводу расторжения или изменения условий настоящего Договора обязательно предъявление претензии, которая рассматривается другой стороной в течение 30 календарных дней.
9. СВЕДЕНИЯ О ИСПОЛНИТЕЛЕ
9.1. Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности №ЛО-64-01-002826 от 29 января 2015 года, выданной Министерством здравоохранения Саратовской области, адрес места нахождения: г.Саратов, ул. Железнодорожная, д.72,корп.2,тел.(88452)506353,515552: 
При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: общей практике, акушерскому делу, анестезиологии и реаниматологии, вакцинации (проведению профилактических прививок), лабораторной диагностике, лечебной физкультуре, лечебному делу, медицинской статистике, медицинскому массажу, неотложной медицинской помощи, операционному делу, организации сестринского дела, рентгенологии, сестринскому делу, стоматологии, физиотерапии, функциональной диагностике, эпидемиологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок), неотложной медицинской помощи, терапии, общей врачебной практике (семейной медицине); при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: организации здравоохранения и общественному здоровью, терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), анестезиологии и реаниматологии, гастроэнтерологии, гериатрии, дерматовенерологии, инфекционным болезням, кардиологии, клинической лабораторной диагностике, колопроктологии, лечебной физкультуре и спортивной медицине, неврологии, онкологии, общественному здоровью и организации здравоохранения, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, психиатрии-наркологии, рентгенологии, рефлексотерапии, стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии, эндокринологии, эндоскопии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), организации здравоохранения и общественному здоровью, хирургии. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным и периодическим), медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым), медицинским осмотрам профилактическим;  медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители, медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи, экспертизе профессиональной пригодности, экспертизе временной нетрудоспособности.

10. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Исполнитель:
Государственное учреждение здравоохранения
«Энгельсская городская поликлиника № 2» (ГУЗ «ЭГП № 2»)
413124, Саратовская обл., г.Энгельс, ул. М.Василевского,25
Телефон/факс (8.845.3) 55-46-23
ОГРН 1026401977051
ИНН/КПП 6449008430 / 644901001
л/с 039.03.111.2 Министерство финансов 
Саратовской области (ГУЗ «ЭГП № 2»)
р\сч 40601810800003000001  Отделение Саратов г. Саратов
БИК 046311001
КБК 00000000000000000130

Главный врач

______________________/_______________________________/
	Пациент:
___________________________________________________________________________
                                     (Ф.И.О.)
Адрес места жительства:______________________________________________________
Паспорт серия _______ №_____________ выдан__________________________________ ___________________________________________________________________________
«_____»____________________________________________________________________





Пациент
_______________________/___________________________________________________/
               (подпись)                                          (Расшифровка подписи)
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