ДОГОВОР

НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

г.  Кострома        


                                                                                                                                           "___" __________ 20__ г.

ОГБУЗ «Костромская областная психиатрическая больница» в дальнейшем - Исполнитель, в лице  заведующего диспансерным отделением Грустливой Лидии Павловны, действующей на основании Устава, Лицензии №ЛО-44-01-000574 от 21 января 2014г. и  доверенности № 22 от 14.03.2017г., с одной стороны, и

______________________________________________________________________________________________________________________________,

                                                                                                     (фамилия, имя, отчество)

в дальнейшем – Потребитель (законный представитель Потребителя), заключили настоящий договор  о  нижеследующем:

1. Предмет договора

1. По настоящему договору Исполнитель обязуется по поручению Потребителя оказать медицинские услуги на  основании  медицинского  заключения  о необходимости  обследования и  (или)  лечения,  а  также  добровольного желания  гражданина (Потребителя) - _____________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                         (Ф.И.О., дата рождения, паспортные данные, место жительства, телефон)

____________________________________________________________________________________________________________________________________, а Потребитель обязуется оплатить эти услуги.

  Исполнитель предоставляет следующие медицинские услуги (нужное подчеркнуть)::

· Прием (осмотр, консультация) врача-психиатра первичный;

· Первичный осмотр врача-психиатра с целью диагностики и лечения с выездом на дом по г. Костроме, без учета транспортных расходов;

· Первичный  осмотр  врача-психиатра с целью диагностики и лечения с выездом на дом по Костромскому району, без учета транспортных расходов;

	· Медицинское психиатрическое освидетельствование граждан на право приватизации жилья;

· Медицинское психиатрическое освидетельствование граждан при решении социальных вопросов,  имущественных сделок;

· Медицинское психиатрическое освидетельствование граждан для совершения банковских сделок;
· Медицинское психиатрическое освидетельствование граждан с выездом на дом по г. Костроме при решении социальных вопросов, имущественных сделок,  без учета транспортных расходов;

· Медицинское психиатрическое освидетельствование граждан с выездом на дом по Костромскому району при решении социальных вопросов,  имущественных сделок, без учета транспортных расходов;
· Электроэнцефалография;

· Психопатологическое обследование;

· Психопатологическое обследование при решении имущественных сделок с выездом на дом по г. Костроме, без учета транспортных расходов;

· Психопатологическое обследование при решении имущественных сделок с выездом на дом по Костромскому району, без учета транспортных расходов;

· Медицинское психиатрическое  освидетельствование граждан врачебной комиссией для осуществления отдельных видов деятельности, в том числе деятельности, связанной с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности, за исключением детей до 18 лет и профильных пациентов;

· Запрос о состоянии здоровья гражданина в другие медицинские учреждения по его заявлению

· Выдача справки об отсутствии наблюдения у психиатра.


         2. Срок оказания медицинских услуг: психиатрическое освидетельствование проводится в срок не более 20 дней с даты  заключения договора.
         3. Место оказания услуг: диспансерное отделение ОГБУЗ «Костромская областная психиатрическая больница», г. Кострома, ул. Свердлова, д. 19, здание диспансера, корпус 2.
2. Права и обязанности Потребителя
Потребители платных медицинских услуг пользуются правами и несут обязанности в соответствии с Законом Российской Федерации от 7.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» и Постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012г. №1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».

3. Потребитель обязан:

1) сообщить лечащему врачу известную ему информацию о состоянии  своего здоровья, необходимую для выполнения договорных обязательств;

2) произвести оплату и предоставить кассовый чек для получения необходимой медицинской услуги;

3) своевременно уведомить Исполнителя о наличии уважительной причины (болезни) для переноса сроков выполнения медицинских услуг с последующим предоставлением подтверждающих документов.

4. Потребитель имеет право в соответствии с действующим законодательством:

1)  на получение полной информации о медицинской услуге;

2)  при несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам: 

- назначить новый срок оказания медицинской услуги;

- потребовать исполнения услуги другим специалистом;

-потребовать уменьшения стоимости предоставленной медицинской услуги; 

- расторгнуть договор и потребовать возмещения убытка.  

            3) при несоблюдении Исполнителем обязательств по качеству исполнения медицинских услуг (Закон РФ от 07.02.1992г.№ 2300-1 «О защите прав потребителей»):

        - безвозмездного устранения недостатков медицинской услуги;

        - соответствующего уменьшения цены оказанной медицинской услуги;

         - возмещения понесенных расходов по устранению недостатка оказанной медицинской услуги третьими лицами;

        - отказаться от исполнения договора и потребовать возмещения убытков в случае обнаружения существенных недостатков.

3. Права и обязанности Исполнителя

5. Исполнитель обязан:

1) предоставить медицинские услуги надлежащего качества и объема, в  порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации и Костромской области;

2) оказать медицинские услуги в сроки, определенные настоящим договором;

3) обеспечить условия для организации надлежащего проведения медицинских услуг;

4) выдать Потребителю кассовый чек, подтверждающий оплату медицинских услуг;

5) сохранять врачебную тайну о факте и причине обращения Потребителя;

6) в случае невыполнения обязательств договора по вине Исполнителя вернуть Потребителю денежные средства, или с согласия Потребителя, перенести срок предоставления услуги.

7) предупредить Потребителя о наличии противопоказаний для предоставления медицинской услуги и риске нанесения вреда здоровью Потребителя, предоставив при этом необходимые рекомендации.

6. Исполнитель имеет право:

               1) на основании статьи 36 Закона «О защите прав потребителей» отказаться от исполнения договора, если Потребитель, несмотря на своевременное и обоснованное предупреждение со стороны исполнителя, не примет никаких мер для устранения обстоятельств, которые могут снизить качество оказываемой услуги и привести к причинению вреда жизни и здоровью Потребителя.

2) отказать в возврате денежных средств при неоказании или оказании некачественной медицинской услуги, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы или иных обстоятельств, предусмотренных законом;

3) отказать в возврате денежных средств в связи с необоснованностью жалобы (по решению врачебной комиссии).

4) в случае возникновения неотложных состояний, угрожающих жизни Потребителя, самостоятельно определять объемы исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе не предусмотренной договором, которые дополнительно не оплачиваются.

5) по соответствующим медицинским показаниям предложить Потребителю провести дополнительные диагностические анализы и исследования, необходимые для уточнения диагноза.
4. Оплата услуг

7. Стоимость оказываемых медицинских услуг устанавливается на основании прейскуранта стоимости платных медицинских услуг, утвержденного Исполнителем по согласованию с департаментом здравоохранения Костромской области, и составляет _______________________________________________________________________________(рублей)_______________________________________копеек
8. Оплата производится на условиях 100% предоплаты на лицевой счет Исполнителя, открытый в финансовом органе,  в безналичном порядке, либо в кассу Исполнителя (нужное подчеркнуть), с предъявлением Исполнителю документа, подтверждающего произведенную оплату.

В случае возникновения необходимости в дополнительных объемах услуг окончательный расчет производится по фактически оказанным объемам услуг на основании дополнительного письменного соглашения к настоящему договору.

9. Стоимость услуги может быть изменена в соответствии с утвержденным прейскурантом. Изменение стоимости услуги оформляется дополнительным соглашением к настоящему договору.

5. Ответственность сторон

10. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору Исполнитель и Потребитель несут ответственность, предусмотренную договором и действующим законодательством Российской Федерации и Костромской области.

11. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Потребителем своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

12. Потребитель обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесенные убытки, если оно не смогло оказать услугу или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Потребителя.

13. Претензии и споры, возникающие между Потребителем и Исполнителем, разрешаются по соглашению сторон с возможным привлечением независимых экспертов или в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации.

14. Подписывая настоящий договор, Потребитель заявляет, что он ознакомлен с условиями оказания платных медицинских услуг у Исполнителя, в том числе о возможности и порядке получения медицинских услуг у Исполнителя  в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Костромской области бесплатной медицинской помощи.

15. При  желании получить за плату медицинскую услугу, которая входит в  Программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Костромской области бесплатной медицинской помощи, Потребитель, подписывая настоящий договор, подтверждает добровольность получения медицинской услуги за плату.

6. Срок действия договора и другие условия

16. Настоящий договор вступает в силу со дня его заключения сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.

17. Неотъемлемой частью настоящего договора является акт приема  предоставления платных медицинских услуг, который подписывается обеими сторонами после выполнения своих обязательств. 

18. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу.
7.Порядок изменения и расторжения договора
              19. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
              20. Условия, на которых заключен настоящий договор, могут быть изменены либо по соглашению сторон, либо в соответствии с действующим законодательством РФ.

              21. Настоящий договор может быть расторгнут по основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ.

              22. Соглашение сторон об изменении или расторжении договора совершаются в письменной форме.
8. Подписи сторон
                Исполнитель:                          


                                                                          Потребитель:
ОГБУЗ «Костромская областная                                                                           _________________________________________________________________                                                                                 

 психиатрическая больница»                                                                                  _________________________________________________________________
156519 Костромская область  Костромской                                                         _________________________________________________________________
район  п. Никольское, тел. 31-23-78, 31-28-95                                                                                                               (Ф.И.О.)
ИНН 4414008026 КПП 441401001                                                                           ________________________________________________________________                                                                   

р/с 40601810334693000001                                                                                     _________________________________________________________________

л/с 061030184                                                                                                           _________________________________________________________________

 Отделение Кострома г. Кострома                                                                         _________________________________________________________________                             

ОГРН 1024402232931 Свидетельство о внесении                                               _________________________________________________________________

записи в ЕГРЮЛ  серия 44 №000771503                                                                                                              (паспортные данные)
выдано Межрайонной ИФНС № 7 по Костромской области                              _________________________________________________________________                                                                   
ИНН 4414008026 КПП 441401001                                                                          ________________________________________________________________

Лицензия на осуществление мед. деятельности                                                    ________________________________________________________________

№ЛО-44-01-000574 от 21 января 2014г.                                                               _________________________________________________________________

Выдана: Департаментом  здравоохранения Костромской области                                     (адрес места жительства, телефон)
156029 г. Кострома, ул. Свердлова, д.129   тел.  (4942) 31-14-69
Заведующий диспансерным 

отделением_________________________________Грустливая Л. П                                                                        _____________________________________
 М. П.                      (подпись,  расшифровка подписи)                                                                              (подпись расшифровка подписи)                      


АКТ ПРИЕМА 

ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 
ОГБУЗ «Костромская областная психиатрическая больница», в дальнейшем - Исполнитель, в лице в лице заведующего диспансерным отделением Грустливой Лидии Павловны, действующей на основании Устава, Лицензии №ЛО-44-01-000574 от 21 января 2014г. и доверенности № 22 от 14.03.2017г., с одной стороны и ______________________________________________________________________________________________________,

                                                                                                        (фамилия, имя, отчество)

в дальнейшем - Потребитель,  подписали настоящий акт о  нижеследующем:

Во исполнение договора на предоставлении платных медицинских услуг, заключенного  сторонами «___»________________года  Исполнитель предоставил, а Потребитель уплатил медицинские услуги.   

Претензий по срокам и объему оказанных услуг Заказчик не имеет.

           Исполнитель:                          


                                                                                             Потребитель:

_____________________________

                                                                                           ____________________________

(подпись, расшифровка подписи)


                                                                        (подпись, расшифровка подписи)

М.П.

Дата__________________________
                                                                                                                Дата_________________________

УВЕДОМЛЕНИЕ ЗАКАЗЧИКА (ПОТРЕБИТЕЛЯ)

ОГБУЗ «Костромская областная психиатрическая больница», в дальнейшем - Исполнитель, в лице в лице заведующего диспансерным отделением Грустливой Лидии Павловны, действующей  на основании Устава, Лицензии №ЛО-44-01-000574 от 21 января 2014г. и  доверенности № 22 от 14.03.2017г., настоящим уведомляет, _________________________________________________________________________________________________________________________________-

                                                (Ф.И.О., дата рождения, паспортные данные, место жительства, телефон)

Потребителя, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, 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 здоровья Потребителя.

           Исполнитель:                          


                                                                                             Потребитель:

_____________________________

                                                                                           ____________________________

(подпись, расшифровка подписи)


                                                                        (подпись, расшифровка подписи)

М.П.

Дата__________________________
                                                                                                                Дата_________________________

