СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
(в соответствии со статьёй 9, ФЗ №152 «О персональных данных» от 27.07.06)
Я,____________________________________________, паспорт серия__________номер___________ выдан__________________________________________________адрес____________________________________________________________________, в дальнейшем именуемый «Пациент» (или его закон​ный представитель), даю свое согласие Государственному бюджетному учреждению здравоохранения Республики Коми «Воркутинская инфекционная больница» (далее Учреждение) на обработку (сбор, хранение, обработку, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение и пр.) своих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчест​во, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), паспортные данные, реквизиты полиса ДМС (добровольного меди​цинского страхования), данные о состоянии своего здоровья (здоровья ребенка), заболеваниях, случаях обращения за медпомощью при условии, что обработка данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания медицинской помощи Пациент предоставляет право медицинским работникам Учреждения передавать свои персо​нальные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Учреждения, в интересах своего обследо​вания и лечения.
Учреждение вправе обрабатывать персональные данные Пациента посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы.
Учреждение имеет право во исполнение своих обязательств по договору ДМС на обмен (прием и передачу) персональными моими дан​ными со страховыми медицинскими организациями при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Передача моих персональных данных третьим лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие действует бессрочно
Ознакомлен и согласен:
(подпись пациента или его законного представителя).
УВЕДОМЛЕНИЕ О ВОЗМОЖНОСТИ ПОЛУЧЕНИЯ БЕСПЛАТНЫХ УСЛУГ (в соответствии с п.6. «Правил предоставления медицин​скими организациями платных медицинских услуг», Постановление Правительства РФ от 4.10. 2012 г. N 1006)
_______________________________________________________________________________________в дальнейшем именуемый «Пациент» (или его законный представитель), с одной стороны и Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми «Воркутинская инфекционная больница» (Лицензия №ЛО-11-01-001554 от 25.02.2016 г., выданная Министерством здравоохранения Республики Коми), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Бакаева Сергея Александровича, действующего на основании Устава, с другой стороны, уведомляет Пациента о том, что Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми «Воркутинская инфекционная больница» входит в ре​естр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. Заказчику (Пациенту) предоставлена в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Отказ потребителя от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы. 
Ознакомлен: ___________________________ (подпись пациента или его законного представителя).
УВЕДОМЛЕНИЕ О КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНКИХ УСЛУГ (в соответствии с п.15. «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», Постановление Правительства РФ от 4.10. 2012 г. N 1006)
_______________________________________________________________________________________в дальнейшем именуемый «Пациент» (или его законный представитель), с одной стороны и Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми «Воркутинская инфекционная больница» (Лицензия №ЛО-11-01-001554 от 25.02.2016 г., выданная Министерством здравоохранения Республики Коми), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Бакаева Сергея Александровича, действующего на основании Устава, с другой стороны, уведомляет Пациента о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Ис​полнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут сни​зить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента. Исполнитель не гарантирует получения Пациентом ожидаемых им результатов при получении медицинских услуг в ГБУЗ РК «ВИБ».
Ознакомлен: ___________________________ (подпись пациента или его законного представителя).
ИНФОРМИРОВАННОЕДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Я, ____________________________________________________________ в дальнейшем именуемый «Пациент» (или его законный представитель), даю информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства, при оказании мне (или Пациенту, чьим законным представителем я являюсь), медицинских услуг в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Республики Коми «Воркутинская инфекционная больница» (Лицензия №ЛО-11-01-001554 от 25.02.2016 г., выданная Министерством здравоохранения Республики Коми).

В доступной для меня форме я (представляемый) проинформирован: о состоянии своего здоровья; о наличии у меня заболеваний, их характере, степени тяжести и возможных осложнениях. В доступной для меня форме я (представляемый) проинформирован: о прогнозе и методах дальнейшего лечения заболевания, о необходимости и целесообразности применения в дальнейшем тех или иных лекарственных средств, их побочное действия. Мне (представляемому) разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назна​ченные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств.

Мне (представляемому) разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или по​требовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных п. 9 статьи 20 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 г.
Текст моего информированного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне (представляемому) понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня (представляемого) удовлетворяют.
Я (представляемый) оставляю за собой право в любое время отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Республики Коми «Воркутинская инфекционная больница» по почте заказным письмом с уведомлени​ем о вручении либо вручен лично под расписку представителю учреждения.

Ознакомлени согласен: ___________________ (подпись пациента или его законного представителя).
ДОГОВОР №______
ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Г. Воркута







          «___»____________20____г.

Я, ___________________________________________________________ в дальнейшем именуемый(ая) «Пациент» (или его законный представитель) , с одной стороны, и Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми «Воркутинская инфекционная больница», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача С.А. Бакаев, действующего на основании Устава, свидетельства о постановке на учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения серия 11 №001920968 от 04.06.1997 г. и лицензии № ЛО-11-01-001706 от 21.11.2016 г., выданной Министерством здравоохранения Республики Коми (167981, Республика Коми, г. Сыктывкар, ул. Ленина, д.73, (8212) 284-003, 284-002, 445-901), вместе также именуемые "Стороны", за​ключили настоящий договор (далее - "Договор") о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель на основании обращения Пациента обязуется оказать ему медицинские услуги на основании лицензии №ЛО-11-01-001706 от 21.11.2016 г., выданная Министерством здравоохранения Республики Коми (167981, Республика Коми, г. Сыктывкар, ул. Ленина, д. 73, (8212)-284-003, 284-002, 445-901)

а Пациент обязуется произвести оплату Исполнителю в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором
1.2. Конкретный вид медицинских услуг, их объем определяется медицинскими показаниями в соответствии с заключениями врачей Испол​нителя и на основании волеизъявления Пациента и указывается в индивидуальном комплексном плане лечения (оформляется в виде от​дельного документа, либо содержится в амбулаторной карте Пациента). В ходе оказания услуг в комплексный план могут вноситься из​менения, если выявляется необходимость в дополнительных медицинских услугах.

1.3. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: 169907, Республика Коми, г. Воркута, Сангородок, корпус 2 в соответствии с утвержденным «Положением о порядке предоставления платных медицинских услуг ГБУЗ РК «Воркутинская инфекционная больница».
1.4. Медицинские услуги должны быть предоставлены в соответствии с требованиями действующего законодательства РФ, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Обеспечить Пациента в доступной форме бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, в соот​ветствии с законодательством Российской Федерации.

2.1.2. Оказывать Пациенту услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора в соответствии с требованиями порядков оказания медицин​ской помощи, утвержденного(ых) Минздрав РФ или по просьбе Пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта(ов) медицинской помощи.

2.1.3. Уведомить Пациента в срок не менее чем за 6 часов до назначенного времени приёма в случае невозможности его осуществления.

2.1.4. Сотрудничать при необходимости при оказании услуг по настоящему Договору с иными медицинскими учреждениями и специалиста​ми.

2.1.5. Предоставить в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
2.2. Пациент обязуется:
2.2.1. Ознакомится с Прейскурантом на медицинские услуги Исполнителя, действующие на момент обращения Пациента. Ознакомится с По​рядком предоставления платных медицинских услуг Исполнителя.

2.2.2. По запросу Исполнителя предоставить ему необходимые документы и материалы, необходимые для исполнения настоящего Договора.

2.2.3. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.

2.2.4. Уведомить Исполнителя о невозможности явки не менее чем за 6 часов до назначенного времени приема.

2.2.5. Кроме того Пациент обязан:

- информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;


- соблюдать правила поведения пациентов в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения;


- выполнять все рекомендации медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих ему по настоящему Договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания медицинского учреждения, предписанные на период после оказания услуг.
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Получать от Пациента любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае не​представления либо неполного или неверного предоставления Пациентом информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до представления необходимой информации.

2.3.2. Получать оплату за оказание услуг по настоящему Договору.

2.3.3. Перенести время получения медицинской услуги при опоздании Пациента более чем на 10 минут от назначенного времени.
2.4. Пациент имеет право:
2.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.

2.4.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, воз​мещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с за​конодательством Российской Федерации.

2.4.3. Получить от Исполнителя справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы (в соответствии с пп. 3 п. 1 ст. 219 Налогового кодекса РФ налогоплательщик имеет право на получение социального налогового вычета за услуги по лечению).
3. ПОРЯДОК ИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВРА
3.1. Условия получения Пациентом медицинских услуг: амбулаторно, в том числе на дому при вызове медицинского работника.

3.2. Платные медицинские услуги предоставляются Исполнителем при подписанном Пациентом информированном добровольном согласии, данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан (ст.20 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011).

3.3. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных меди​цинских услуг, не предусмотренных настоящим Договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Пациента. Без согласия Пациента Ис​полнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

3.4. Медицинские услуги по настоящему Договору могут оказываются Исполнителем Пациенту систематически, по факту обращения Пациента к Исполнителю. Сроки и время оказания медицинских услуг согласовываются в момент записи Пациента на прием к лечащему врачу либо на осуществление иной медицинской услуги (медицинской манипуляции).
3.5. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экс​тренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических за​болеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы.

3.6. В случае отказа Пациента после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. При этом Пациент оплачи​вает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.

3.7. К отношениям, связанным с исполнением настоящего Договора, применяются положения Закона Российской Федерации от N 2300-1 "О защите прав потребителей" от 07.03.1992 г.
4. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

4.1. Предварительная стоимость услуг по договору составляет _________________________. Окончатель​ная стоимость определяется на основании индивидуального комплексного плана лечения.

4.2. Оплата полученных медицинских услуг проводится Пациентом путем перечисления 100% стоимости оказанных услуг в кассу Учрежде​ния или на расчетный счет Учреждения в соответствии с Прейскурантом услуг Учреждения 
4.3. Датой оплаты денежных средств считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денеж​ных средств в кассу. Пациенту в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведен​ную оплату предоставленных медицинских услуг.
4.4. В случае неоказания, оказания услуг ненадлежащего качества и при иных основаниях для возврата денежных средств Исполнитель воз​вращает Пациенту деньги в течение 3 (трех) рабочих дней с момента предъявления требования Пациентом.
4.5. В случае оказания Исполнителем комплексной программы Пациент в полном объёме оплачивает её стоимость. Если при получении медицинской услуги в рамках комплексной программы Пациент отказывается от дальнейших медицинских услуг в рамках комплексной программы, то Исполнитель возвращает остаток оплаченных Пациентом средств за вычетом фактически оказанных Исполнителем услуг, стоимость которых определяется в соответствии с действующим в ГБУЗ РК «ВИБ» прейскурантом.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. Исполнитель несет ответственность перед Пациентом за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, не​соблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории России, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Пациента.
5.2. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение другой Стороной своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и дру​гие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства (в т.ч техногенные), находящиеся вне контроля Сторон, пре​пятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора.

5.3. Стороны пришли к соглашению о том, что настоящий договор прекращает свое действие при наступлении для Исполнителя невозможно​сти соблюдать по независящим от него обстоятельствам лицензионные требования и условия, предусмотренные Положением о лицензирова​нии медицинской деятельности. Невозможность соблюдения требований может быть обусловлена в том числе:

- отсутствием специалиста, задействованного в оказании услуг в рамках настоящего договора (в т. ч. связанное с увольнением специалиста)

- неисправность, неработоспособность (в т.ч. из-за отсутствия электропитания), повреждение или утрата медицинского оборудования, задей​ствованного в оказании услуг в рамках настоящего договора
- иные причины в соответствии с законом № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 г.
5.4.  Вред, причиненный жизни или здоровью Пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.5. Исполнитель и его работники, оказывающие услуги по настоящему Договору, несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации за нарушение прав в сфере охраны здоровья, причинение вреда жизни и (или) здоровью при оказании Пациенту меди​цинской помощи.
6. ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ СПОРОВ
6.1. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров.

6.2. При неурегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке.
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
7.1. Настоящий Договор заключен на 1 (один) год. Если ни одна из сторон не менее чем за 1 месяц до истечения срока действия договора не заявит о расторжении договора, договор считается пролонгированным еще на один год на тех же условиях. Число пролонгаций не ограничено.

7.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон, а также в других случаях, предусмотренных законодатель​ством РФ.

7.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совер​шены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон.
8. ИНЫЕ УСЛОВИЯ

8.1. Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
8.2. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются документы, которые хранятся у Исполнителя: медицинская (амбулаторная) карта Пациента, согласие на обработку персональных данных, информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, Прейску​рант на медицинские услуги, индивидуальный комплексный план лечения.
9. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	«Исполнитель»
	«Заказчик»

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми 
	Ф.И.О. 

	«Воркутинская инфекционная больница»
169907, г. Воркута, Сангородок, корпус 1
	

	Тел. (82151) 6-79-30, 

8-904-203-83-40, 8-904-203-80-20
	Дата рождения:

	
	Адрес жительства:

	
	

	
	Телефон:

	Главный врач ______________________ С.А. Бакаев
	Подпись:______________ Дата:_____________


Приложение №1

к Договору об оказании платных медицинских услуг

№_________________ от «___» _______20__г.

ПЕРЕЧЕНЬ
МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, ПОДЛЕЖАЩИХ ОКАЗАНИЮ ПАЦИЕНТУ

Наименования комплексной программы_______________________________________

Исполнитель, обязуется оказать Пациенту следующие платные медицинские услуги:

	Наименование медицинской услуги 
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Настоящий Перечень является основанием для оплаты указанных в нем Услуг.


Медицинские услуги оказываются Исполнителем в сроки, согласно записи  Пациента к специалистам. Исполнитель не гарантируют наличие удобного для Пациента времени записи.

При уведомлении Пациентом специалиста Исполнителя о невозможности соблюдения срока оказания конкретной медицинской Услуги, Исполнитель и Пациент согласуют иную дату/время оказания Услуги. Уведомление должно быть осуществлено за 6 часов до наступления даты/ время оказания услуги.


Неявка Пациента к специалисту Исполнителя в установленные сроки, и не уведомление Исполнителя о невозможности соблюдения срока явки, является отказом Пациента от подлежащей оказанию медицинской услуги.

	ИСПОЛНИТЕЛЬ:


	ПАЦИЕНТ:



	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми
	Ф.И.О.

	«Воркутинская инфекционная больница»
169907, г. Воркута, Сангородок, корпус 1
	Подпись:

	Тел. (82151) 6-79-30, 

8-904-203-83-40, 8-904-203-80-20
	

	Главный врач ___________________ С.А. Бакаев
	

	Дата:_____________
	Дата:_____________


