
ДОГОВОР № ______ 

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

                                                                             

г. Омутнинск                                                                                                                     «____» ______________  20___ г.                                                                                                     

                 Кировское областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Санаторий для 

детей с родителями «Лесная сказка», действующее в соответствии с лицензией № ЛО-43-01-001361 от 01 августа 

2013 года на осуществление медицинской деятельности, выданной департаментом здравоохранения Кировской 

области, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Козлова Сергея Васильевича, 

действующего на основании Устава, с одной стороны, и 

__________________________________________________________________________________________________, 

именуемый (-ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем. 

 

1. Предмет договора 

1.1. В соответствии с настоящим договором Исполнитель обязуется оказать медицинские услуги, а Пациент 

обязуется оплатить эти услуги. 

По настоящему договору Исполнитель оказывает Пациенту следующие платные медицинские услуги, в 

соответствии с утвержденным прейскурантом, действующим на момент подписания настоящего договора: 

 

№  

п/п 

Наименование  

медицинской услуги 

Кол-во 
процедур 

Цена 
(руб., коп.) 

1    

2    

3    

1.2. Пациент при подписании настоящего договора ознакомлен с перечнем предоставляемых 

Исполнителем услуг, стоимостью и условиями их предоставления. 

 

2. Права и обязанности сторон 

2.1. Права Исполнителя: 

2.1.1. Исполнитель вправе самостоятельно определять объем исследований и необходимых действий, 

направленных на установление верного диагноза и оказание медицинской услуги. 

2.1.2. Исполнитель вправе, с уведомлением Заказчика, вносить изменения в лечение и провести 

дополнительное специализированное лечение. 

2.2. Обязанности Исполнителя: 

2.2.1. Исполнитель принимает на себя обязательство оказать услуги, указанные в п. 1.1. настоящего 

договора, в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, 

разрешенным на территории Российской Федерации. 

2.2.2. Исполнитель обязан предоставлять Заказчику информацию о ходе оказания медицинской услуги в 

понятной и доступной форме. 

2.2.3. Исполнитель обязуется сохранить конфиденциальность информации. 

2.3. Права Пациента: 

2.3.1. Пациент вправе требовать от Исполнителя оказание медицинских услуг надлежащего качества, 
сведения о наличии лицензии и сертификата, о расчете стоимости оказанной услуги. 

 2.3.2. Пациент имеет право отказаться от медицинских услуг по настоящему договору и получить обратно 

уплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с оказанием 

услуг. 

2.4. Обязанности Пациента: 

2.4.1. Пациент обязан до оказания медицинской услуги информировать лечащего врача о перенесенных 

заболеваниях, известных ему аллергических реакциях и противопоказаниях. 

2.4.2. Пациент обязуется соблюдать правила внутреннего распорядка, принятые в учреждении. 

2.4.3. Пациент обязуется выполнять все рекомендации лечащего врача, среднего медицинского персонала, 

оказывающего Пациенту медицинские услуги по настоящему договору. 

 

3. Сумма договора и порядок оплаты 

3.1. Сумма оказываемых медицинских услуг по настоящему договору составляет ________________ 

(_____________________________________________________________________________) рублей   ____  копеек. 

3.2. Оплата услуг осуществляется Пациентом в порядке 100%-ной предоплаты (до получения услуг), путем 

внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя. Основанием для оказания услуг по настоящему 

договору является кассовый чек или бланк строгой отчетности об оплате услуг. 

 

4. Ответственность сторон 

4.1. В случае неоплаты Пациентом стоимости медицинских услуг на условиях, указанных в пункте 3.2 

настоящего договора, Исполнитель имеет право отказать Пациенту в оказании услуг до оплаты последним ее 

стоимости. 



4.2. Исполнитель не несет ответственности за результаты лечения, в случае несоблюдения Пациентом 

рекомендаций лечащего врача и иных неправомерных действий. 

4.3. Пациент вправе предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или 

ненадлежащим исполнением условий договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, 

а также о компенсации за причинение морального вреда, в порядке, предусмотренном действующим 

законодательством Российской Федерации. 

4.4. В случае возникновения споров по вопросам, предусмотренным настоящим договором или в связи с 

ним, стороны примут все меры к разрешению их путем переговоров. 

4.5. В остальных случаях стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством 

РФ. 

5. Срок действия договора 

6.1. Настоящий договор вступает в силу с даты его подписания и действует до полного исполнения 

сторонами обязательств по настоящему договору. 

6.2. Любые изменения и дополнения к настоящему договору должны быть составлены в письменной форме 

и подписаны сторонами либо их уполномоченными представителями. 

           6.3. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному 

экземпляру для каждой из сторон. 

6. Адреса и реквизиты сторон 

                         ИСПОЛНИТЕЛЬ:                    ПАЦИЕНТ: 

Кировское областное государственное бюджетное 

учреждение здравоохранения «Санаторий для 

детей с родителями «Лесная сказка» 

Юридический/почтовый адрес: 612740, Кировская 

область, г.Омутнинск, ул.Сосновая, 4 

ИНН 4322003733              КПП 432201001 

р/с 40601810200003000001 в Отделение Киров, 

г.Киров            БИК 043304001                                 

ОГРН 1024300964082             ОКПО 42653762 

Тел.: (83352) 2-21-72, факс 2-49-06 

e-mail: skazka96@mail.ru  

офиц.cайт: skazkasan.ru 

ФИО: _______________________________________  

Дата рождения: ______________________________ 

Паспорт: серия __________   № _________________ 

Выдан: ______________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____.______.__________ г. 

Регистрация: _________________________________ 

_____________________________________________

_____________________________________________ 

Главный врач __________________ /Козлов С.В./ 
                                               подпись         

        ____________   /_________________________/ 
              подпись                                       Ф.И.О. 

М.П. 
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