УВЕДОМЛЕНИЕ

(в соответствии с п.15. «Правил предоставления медицинскими организациями

платных медицинских услуг», утвержденных постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 г. № 1006)

Я, гражданин(ка) ________________________________________________________________ настоящим уведомлен(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) «Исполнителя»  (медицинского работника, предоставившего платную медицинскую услугу), предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе, назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

Подтверждаю, что уведомлен(а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.

Подпись «Пациента» _____________________

Договор №___________________________________________
на оказание платных медицинских услуг

                                                                                                          «_______» ____________________ 20___

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан Поликлиника №32 город Уфа, адрес 450065, ул. Богдана Хмельницкого, д. 88, зарегистрированное в качестве  юридического лица в соответствии со свидетельством о  Едином государственным реестром серии 02 № 0007169727, лист записи Единого государственного реестра юридических лиц  ОГРН 1030204441629, выданным  Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы №39 по Республике Башкортостан, в лице  главного врача Кудашева Науфаль Юрьевича действующего на основании Приказа Минздрава РБ № 1256-Л от 12.08.2016г., лицензии № ЛО-02-01-005792 от 10.08.2017 г. на осуществление медицинской деятельности при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной медико-санитарной помощи, выданной Министерством здравоохранения Республики Башкортостан (адрес 450002, ул. Тукаева, д. 23, тел.: (347)218-00-81) (согласно Приложения №1), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и  гражданин(ка) _________________________________________________________________________________________________,         (Ф.И.О. пациента)

 именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны именуемые в дальнейшем совместно и каждый в отдельности «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. От лица «Исполнителя»  специалист, оказывающий платные услуги __________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

принимает на себя обязательства на оказание медицинской услуги надлежащего качества в соответствии с действующим на момент заключения договора Перечнем медицинских услуг  в ГБУЗ Поликлиника № 32 г. Уфа. Заказчик оберет на себя обязательство по оплате полученных платных медицинских услуг. 

1.2. Оказание медицинских услуг производится по месту нахождения Исполнителя по адресу:_____________________________________________________________
ОБЪЕМ, СТОИМОСТЬ  И СРОКИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

Исполнитель берет на себя обязательство оказать  Заказчику платные медицинские услуги, отвечающие требованиям современных методов диагностики, профилактики и лечения, разрешённых на территории Российской Федерации в объемах и в сроки, предусмотренные настоящим договором:
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услуги
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	Количество
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исполнения
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услуг, (руб)
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	ИТОГО стоимость оказанных медицинских услуг по договору (руб.): ______________________________________________________


2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1.Исполнитель обязан:

Обеспечить «Заказчика» бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения о:

а) порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг;

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

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

г) других сведениях, относящихся к предмету настоящего договора.

2.2. «Исполнитель» имеет право:

2.2.1. Отказать в приеме «Заказчику» в случаях:

- состояние алкогольного опьянения, наркотического или токсического опьянения;

- действий «Заказчика», угрожающих жизни и здоровью персонала «Исполнителя».

2.2.2. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования, оказания услуг, в том числе предусмотренных договором. 

2.3. Заказчик обязан:

2.3.1. - оплатить стоимость предоставляемой услуги в размере и порядке установленном настоящем договором;

2.3.2. до назначения курса лечения сообщить лечащему врачу полную информацию и предоставить при наличии документы (копии документов, данные предварительных исследований и консультации специалистов проведенных вне учреждения «Исполнителя» (при их наличии) о состоянии своего здоровья, наличии других заболеваний, противопоказаний, к применению каких-либо лекарств или процедур и аллергических реакций на препараты, также другую информацию, влияющую на ход лечения заболевания.- ознакомиться с условиями договора и правилами оказания платных медицинских услуг и исполнять их;

2.3.3. выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих медицинские услуги, соблюдать правила внутреннего распорядка «Исполнителя»,  правила техники безопасности и пожарной безопасности.

2.3.4. выполнять все требования, обеспечивающие качественное предоставление платной медицинской услуги, включая сообщение необходимых для этого сведений;

2.3.5.  в соответствии со ст.9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» «Заказчик» дает согласие на обработку своих персональных данных - Фамилия. Имя, Отчество, пол; число, месяц, год рождения; вид и реквизиты документа, удостоверяющего личность, реквизиты полиса ДМС; адрес регистрации по месту жительства; номер контактного телефона или сведения о других способах связи; сведения о состоянии здоровья, а также состояния здоровья ближайших родственников; факты предыдущих обращений за медицинской помощью и их результаты - в документарной и электронной форме, с возможностью осуществления сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), извлечения, использования, передачи (распространение, предоставление, доступа), обезличивания, блокирования, удаления, уничтожения персональных данных, автоматизированным и неавтоматизированным способом.

Персональные данные обрабатываются в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг в течение срока, необходимого для достижения цели. Обработки персональных данных, регламентированных нормативными актами, регулирующими сроки хранения медицинской документации. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима  конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего договора.

2.4. Заказчик вправе:

2.4.1. Отказаться по собственному желанию от получения медицинских услуг и вернуть обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных затрат.

2.4.2. Все права, предусмотренные Федеральным законом № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом «О защите прав потребителей в Российской Федерации».
3. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

3.1. Оплата производится «Заказчиком» в день оказания соответствующей услуги в кассу «Исполнителя» или в учреждение банковской системы, с выдачей документа, подтверждающего произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца)).

3.2. Цена медицинских услуг может быть увеличена в связи с продлением срока лечения, увеличения фактических затрат на лечение, проведения дополнительных диагностических, лечебных мероприятий и в силу других обстоятельств. В этом случае оформляется дополнительное соглашение к настоящему договору, и «Заказчик» производит дополнительную оплату. При невыполнении или уменьшении оказанных медицинских услуг «Исполнитель» в течение 10 – ти дневный срок возвращает «Заказчику» соответственно оплаченную сумму или разницу между оплаченной суммой и стоимостью оказанных услуг.
4. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГАХ

4.1. Медицинские услуги осуществляет специалист с медицинским образованием, имеющий сертификат.

4.2. Перед оказанием медицинских услуг лечащий врач обследует Заказчика, устанавливает отсутствие противопоказаний. Объем обследования определяется лечащим врачом.

4.3. С учетом самой технологии выполнения медицинских услуг Заказчик должен знать и осознавать вероятность (но не обязательность) вредных (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить вред здоровью Заказчика.

4.4. В связи с тем, что побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма, а используемая технология оказания медицинской помощи не может полностью исключить их вероятность, Исполнитель не несет ответственность за наступление осложнений, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, в случае если осложнения потребовали оказания срочной медицинской помощи, Исполнитель устраняет подобные вредные последствия без взимания дополнительной оплаты.
5. ОТВЕТСВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1 За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору, исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

5.2 Исполнитель несет ответственность перед «Заказчиком», за несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации и Республики Башкортостан, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни «Заказчика».

5.3 При неудовлетворенности оказанной медицинской услугой «Заказчик» в праве по своему выбору:

- назначить новый срок оказания услуги;

- потребовать уменьшение стоимости предоставляемой услуги;

- потребовать исполнение услуги другим специалистом;

- расторгнуть договор и потребовать возврата затраченных средств.

В случае отказа «Заказчика», после заключения договора, от получения медицинских услуг, договор расторгается, при этом «Заказчик» оплачивает «Исполнителю» фактически понесенные «Исполнителем» расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

5.4 претензии по надлежащему исполнению платной медицинской услуги от «Заказчика» принимаются в письменной форме.

5.5 «Исполнитель» не несет ответственность за надлежащее оказание медицинских услуг, осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие: а) биологических особенностей организма «Заказчика», вероятность наступления которых используемые знания и технологии не могут полностью исключить; в) невыполнение или ненадлежащего выполнения «Заказчиком» принятых на себя обязательств, а также прекращение  лечения по собственной инициативе до его завершения.

5.6 В случаях, не предусмотренных условиями настоящего договора, стороны руководствуются действующим законодательством РФ и РБ, Федеральным законом от 07.02.1992 года № 2300-1 «О защите прав потребителей» Федеральным законом от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 года № 1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»

5.7 Исполнитель не несет ответственности в случае утаивания или дачи заведомо ложной информации медицинского характера Заказчиком. 
6. УВЕДОМЛЕНИЯ И СООБЩЕНИЯ

6.1. Все уведомления и сообщения, связанные с исполнением настоящего договора, должны быть сделаны Сторонами в 
устной или письменной форме.

6.2. Стороны обязуются извещать друг друга об изменении своих адресов или контактных телефонов.

7. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

7.1. Конфиденциальной по настоящему договору признается следующая информация:

- сведения о Заказчике

- сведения о заболеваниях Заказчика

- сведения о стоимости оказанных Заказчику медицинских услуг.

7.2. В случае оплаты медицинских услуг, оказанных Заказчику третьим лицом, информацию об их стоимости предоставляется только лицу, оплачивающему оказанные медицинские услуги.

8. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ИЗМЕНЕНИЕ И ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА

8.1. Договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами и действует до исполнения сторонами принятых на себя обязательств, либо изменений в Законодательстве РФ.

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

9. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

9.1. Все споры и разногласия по настоящему Договору разрешаются Сторонами путем переговоров и направлением письменных претензий. При наличии претензий Стороны обязаны в разумный срок предоставить мотивированный ответ и учесть в дальнейшей работе требования, содержащиеся в претензии и признанные Сторонами справедливыми.

9.2. При не достижении согласия между Сторонами споры рассматриваются в судебном порядке.
10. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ И ИЗМЕНЕНИЯ ДОГОВОРА

10.1. Договор, может быть, расторгнут по соглашению Сторон.
10.2. При условии несоблюдения Пациентом любых рекомендаций врача договор на предоставление медицинских услуг может быть расторгнут.

11. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН 

Исполнитель: 
ГБУЗ РБ Поликлиника № 32 г.Уфа
Юрид.адрес: 450065 г. Уфа, ул . Богдана Хмельницкого, 88,
тел.регистратуры 8(347)265-54-70,263-25-13,
тел./факс администрации 8(347)263-19-10,
эл.почта:poliklinika32@inbox.ru,
р/с  40601810400003000001
Отделение-НБ Республика Башкортостан, л/с 20112042130
Министерство финансов Республики Башкортостан
ГБУЗ РБ Поликлиника №32 г.Уфа, БИК 048073001,
ОГРН 1030204441629, ИНН/КПП 0277028221/027701001.
Главный врач ГБУЗ РБ Поликлиника № 32 г. Уфа                  
 ___________________    Н.Ю. Кудашев                                                                            
              (Подпись)
М.П.
Заказчик:

Ф.И.О.____________________________________________________________
Адрес, телефон ____________________________________________________
Паспорт: серия _________№ ____-_______выдан «     » ___________20____г.

_______________________________________________________
С планом и сроками лечения, ожидаемым результатом согласен (на) __________________________________________________________________

(подпись)

С объемом медицинских услуг предоставляемых в рамках «Программы Государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи» ознакомлен(а)

Подпись __________________________________________________________

Услуги получены, претензий нет

Заказчик __________________________________________________________

(Ф.И.О.)

Подпись ______________________

«_______» ____________________________ 20_____г.
