Договор  №  б/н  /ПМУ

на оказание платных медицинских услуг

в ГБУЗ РК «ВБСМП»

г. Воркута                                                                                            «_____» ___________ 2018 г.


_________________________________________________________________________,именуемый в дальнейшем Заказчик с одной стороны, и Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми «Воркутинская больница скорой медицинской помощи» (ГБУЗ РК «ВБСМП»), именуемый в дальнейшем Исполнитель, в лице Главного врача Палий Елены Богдановны, действующего на основании Устава, вместе именуемые Стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

Правовая основа договора


1. Статья 428 (Договор присоединения) ГК РФ, Глава 39 (Договор возмездного оказания услуг) ГК РФ; Постановление Правительства РФ от 4 октября 2012г. № 1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».
Предмет договора


2. Исполнитель обязуется оказать Заказчику платную медицинскую услугу (услуги), указанные в Приложении № 1 к настоящему договору, которое является его неотъемлемой частью. Приложение № 1 содержит наименование услуги (услуг), цену, сроки и условия выполнения; сведения о медицинском работнике (работниках), которые будут выполнять услугу.   


3. Данная медицинская услуга (услуги) входит в Территориальную программу ОМС, подписав настоящий договор, Заказчик добровольно согласился на оказание ему услуги указанной в п. 2 настоящего договора на платной основе.
Права и обязанности сторон

4. Исполнитель обязан:

- предоставить услугу по просьбе Заказчика в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств;
- предоставлять заказчику всю необходимую информацию о ходе оказания услуги в понятной доступной форме, о: состоянии его здоровья, сведения о результатах обследования, лечения, диагнозе, методах лечения, связанных с ним рисками, возможных (прогнозируемых) вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах; об используемых лекарственных средствах и изделиях медицинского назначения;

- вести в ходе оказания услуги медицинскую документацию;

- обеспечить соблюдение персональных данных и врачебной тайны в отношении Заказчика;

- предоставить услугу (услуги) только при наличии информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство;

- предоставить полную и достоверную информацию об оказании услуги (услуг), сведения о медицинском работнике, который будет выполнять услугу (услуги), сведения о возможных последствиях и осложнениях после проведения медицинского вмешательства составляющего услугу (услуги);

- довести до сведения Заказчика Правила предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг утвержденное Постановлением Правительства РФ от 4 октября 2012г. № 1006;

- после оказания услуги (услуг) по требованию Заказчика Исполнитель обязан выдать ему медицинские документы (копии этих документов, выписки из них), содержащие сведения о состоянии его здоровья после получения услуги (услуг);
- в случае если при предоставлении платной медицинской услуге требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом заказчика. 

5. Заказчик обязан:

- своевременно и в полном объеме произвести оплату суммы установленной настоящим договором;

- до оказания медицинской услуги (услуг) информировать медицинского работника, который будет выполнять услугу, о предварительных исследованиях и консультациях специалистов, проведенных в других медицинских организациях, сообщить сведения о состоянии своего здоровья, об аллергических реакциях на лекарственные средства,  о перенесенных ранее заболеваниях, имеющихся хронических заболеваниях и иных важных факторах, которые могут существенно повлиять на оказание услуги, ее качество;

- выполнять все медицинские предписания, назначения, режим лечения медицинского работника (работников) оказывающего медицинскую услугу.
Цена настоящего договора и порядок оплаты


6. Цена настоящего договора составляет _______________________________________

7. Источником финансирования являются личные денежные средства Заказчика.


8. Оплата услуги (услуг) осуществляется Заказчиком путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя в объеме ста процентов стоимости настоящего договора, до фактического оказания услуги;



9. Исполнитель выдает Заказчику документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг. Указанный документ является основанием для начала оказания медицинским работником (работниками) Заказчика услуги (услуг).

Срок действия договора


10.  Срок действия настоящего договора устанавливается с _______________по__________________ .

11. У Сторон есть право одностороннего отказа от исполнения договора. Односторонний отказ от исполнения договора совершается в соответствии с пунктами 1 и 2 ст. 450.1. ГК РФ. 
Ответственность Сторон


12. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору, за вред причиненный жизни и здоровью Заказчика в результате представления некачественной платной медицинской услуги Исполнитель несет ответственность предусмотренную законодательством Российской Федерации.


13. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору в части оплаты услуги (услуг) Заказчик несет ответственность установленную ст. 395 ГК РФ. 


14 Все споры и разногласия которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора  разрешаются сторонами в судебном порядке.


Заключительные положения


15. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах имеющих одинаковую юридическую силу по экземпляру для каждой из Сторон. Все дополнения и изменения к настоящему договору являются неотъемлемыми его частями, совершаются Сторонами в форме самого договора.


16. Настоящий договор содержит следующие приложения:

Приложение   № 1 Объем услуги (услуг);

Приложение   № 2 Добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство

Приложение № 3 Информация о лицензии (лицензиях) на осуществление медицинской деятельности имеющихся у Исполнителя.

РЕКВИЗИТЫ и ПОДПИСИ СТОРОН

	Заказчик 
	Исполнитель

	Фамилия _____________________________

Имя         _____________________________

Отчество ____________________________

Адрес места жительства / регистрации

_____________________________________

_____________________________________

№ тел. _________________________
	169912 Республика Коми, г. Воркута, ул. Тиманская 2
ОГРН 1021100812105

С-во серия 11 № 000844374 

выдано Инспекцией МНС по г. Воркуте

	
	                                                  Е.Б. Палий


Приложение № 1 

к Договору № _б/н_ /ПМУ на оказание платных медицинских услуг в ГБУЗ РК «ВБСМП»

от ____________________

	Наименование услуги
	Цена за единицу
	Срок выполнения
	Условия

(амбулаторно / стационарно)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Сведения о медицинском работнике (работниках) которые будут выполнять услуги

	Фамилия Имя Отчество
	Должность
	Сертификат специалиста

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Приложение № 2

к Договору № _б/н_ /ПМУ на оказание платных медицинских услуг в ГБУЗ РК «ВБСМП»

от ___________________________

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми «Воркутинская больница скорой медицинской помощи» 
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я  

(фамилия, имя, отчество – полностью)

	
	года рождения, проживающий(ая) по адресу:
	


	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных


	граждан: Я, паспорт:
	
	, выдан:
	

	являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица,


	признанного недееспособным:
	

	
	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)


поставлен (поставлена) в известность, что я (представляемый) при получении платной медицинской услуги (услугах)

- Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);

- Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать;

- Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача, диагностических исследований: анализа крови общего и биохимического, исследований крови на наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов, бледной трепонемы, анализа мочи общего, электрокардиографии; проведения рентгеновских, ультразвуковых и эндоскопических исследований и лечебных мероприятий: прием таблетированных препаратов, инъекций, внутривенных вливаний, диагностических и лечебных пункций, физиотерапевтических процедур. Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;

- Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения;

- Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) 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 (предупреждена) 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 (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;

	
	
	


- Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в установленное объеме;

	“
	
	”
	
	20
	
	года. Подпись пациента/законного представителя
	Х

	
	
	
	
	
	
	
	


	Расписался в моем присутствии:


	
	

	Врач
	
	(подпись)

	
	(Должность, И.О. Фамилия)
	

	
	
	


Приложение № 3
к Договору № _б/н_ /ПМУ на оказание платных медицинских услуг в ГБУЗ РК «ВБСМП»

от ____________________

Информация о лицензии на осуществление медицинской деятельности имеющейся у Исполнителя

	№ лицензии / бланка
	Срок действия
	Орган выдавший

	Лицензия на осуществление медицинской деятельности  № ЛО-11-01-001925   

от 18 декабря 2017г.     


	 от 18.12.2017г. - бессрочно
	Министерство здравоохранения Республики Коми

167981 Республика Коми, г. Сыктывкар, ул. Ленина 73




Наименование работ (услуг)

2. При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи: 1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по анестезиологии и реаниматологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); лабораторной диагностике; лечебному делу; медицинскому массажу; операционному делу; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; стоматологии; физиотерапии; функциональной диагностике; 2) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; 3) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; детской хирургии; диетологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; лечебной физкультуре и спортивной медицине; мануальной терапии; медицинской статистике; неврологии; нейрохирургии; нефрологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; пульмонологии; ревматологии; рентгенологии; сердечно-сосудистой хирургии; торакальной хирургии; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии; эндоскопии.

3. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи: 1) при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по гастроэнтерологии; дезинфектологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; мануальной терапии; медицинской статистике; медицинскому массажу; неврологии; нефрологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; пульмонологии; ревматологии; рентгенологии; сестринскому делу; сердечно-сосудистой хирургии; терапии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии; эндоскопии; эпидемиологии; 2) при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий); анестезиологии и реаниматологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); гастроэнтерологии; дезинфектологии; детской хирургии; диетологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; лечебной физкультуре и спортивной медицине; мануальной терапии; медицинской статистике; медицинскому массажу; неврологии; нейрохирургии; нефрологии; операционному делу; организации здравоохранения и общественному здоровью; организации сестринского дела; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; психиатрии; пульмонологии; реаниматологии; ревматологии; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; сердечно-сосудистой хирургии; терапии; торакальной хирургии; травматологии и ортопедии; трансфузиологии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии; эндоскопии; эпидемиологии.

4. При оказании скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи; 1) при оказании скорой медицинской помощи в амбулаторных условиях по скорой медицинской помощи; 2) при оказании скорой специализированной медицинской помощи в амбулаторных условиях по терапии; травматологии и ортопедии; 3) при оказании скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи в стационарных условиях (в условиях отделения экстренной медицинской помощи) по: сестринскому делу; скорой медицинской помощи.

5. При оказании паллиативной медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги) при оказании паллиативной медицинской помощи в стационарных условия по анестезиологии и реаниматологии; клинической лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; лабораторной диагностике; медицинской статистике; организации здравоохранения и общественному здоровью; сестринскому делу; терапии; рентгенологии; физиотерапии.

6. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): 1) при проведении медицинских освидетельствований: медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического); 2) при проведении медицинских экспертиз по экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе временной нетрудоспособности.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми

«Воркутинская больница скорой медицинской помощи»

(ГБУЗ РК «ВБСМП»)

169907 Республика Коми, г. Воркута ул. Тиманская 2

______________________________________

УВЕДОМЛЕНИЕ

(п. 15 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг утв. Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012г. № 1006)


                                                                               ___________________________

                                                                                                                              фамилия

                                                                         __________________________________________

                                                                                                                      имя отчество


Настоящим уведомлением, до заключения договора предоставления платных медицинских услуг в ГБУЗ РК «ВБСМП», больница уведомляет Вас о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ГБУЗ РК «ВБСМП», медицинских работников (работника) которые будут оказывать платную медицинскую услугу, в т.ч. назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Вас как потребителя.


С   Уважением !

             Главный врач                                                                              Е.Б.Палий                                                                                                                 
Настоящее уведомление получил (получила)

дата ________________ ; подпись _________________ ;

                              расшифровка подписи _____________________________
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