Главному врачу ГАУЗ «КККВД»

___________________________
	От 

	

	


(Ф.И.О., паспортные данные, адрес, телефон)
Добровольное СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство

в порядке ст. 20 Федерального закона Российской Федерации № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан» от 21.11.2011 года

Я, ___________________________, настоящим подтверждаю, что мной в доступной форме получены информация и разъяснения по поводу моего диагноза, исчерпывающую информацию по поводу предлагаемых мне методов диагностики, лечения, а также связанных с ними степенью риска возможных осложнений, побочных действий. Осведомлён(а) об особенностях возможности полной гарантии успеха лечения и исходов в случае отказов от него и об альтернативных методах диагностики и лечения.

 Медицинское вмешательство при оказании платной медицинской услуги осуществляется по моему желанию, по ценам, утвержденным в прейскуранте ГАУЗ «КККВД» на день предоставления услуги. Я в доступной форме проинформирован (а) также о возможных осложнениях, связанных с проведением данной услуги, на основании информационного согласия. 

Администрация ГАУЗ «КККВД» поставила меня в известность о режиме работы учреждения, необходимости выполнения предписаний врача, последствий их нарушений, а так же о том, что она не несёт ответственности за личные ценные вещи и документы. Все дополнительные интересующие меня вопросы, касающиеся оказания платного лечения или оказания медицинской услуги, были мне разъяснены в устной форме. С условиями договора на оказание платной медицинской помощи (платного лечения) ознакомлен(а), согласен(а) и прошу заключить его со мной.
	


подпись Заказчика (Потребителя) или его законного представителя, Ф.И.О.

ДОГОВОР № __________

на оказание ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

	от
	
	года


Медицинская организация – государственное автономное учреждение здравоохранения «Краевой клинический кожно-венерологический диспансер» (ГАУЗ «КККВД»), именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача __________________________, действующего на основании Устава, в соответствии с лицензией №  ЛО-25-01-004337 от 29.03.2018 г., выдана Департаментом Здравоохранения Приморского края*, свидетельство  о внесении сведений в ЕГРЮЛ  серия 25 № 003898680  выдано  Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 12 по Приморскому краю 30.12.2013 г.), от имени которого на основании доверенности №     _ от     ______ договор подписывает ____________________., с одной стороны и физическое лицо, _________________________, именуемое в дальнейшем Потребитель, с другой стороны, вместе именуемые Стороны, а по отдельности Сторона, заключили настоящий Договор на оказание платных медицинских услуг и (или) дополнительные бытовые и сервисные услуги о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ И ЦЕНА ДОГОВОРА.

1.1. В соответствии с настоящим Договором Исполнитель обязуется предоставить Потребителю на возмездной основе следующие медицинские услуги:
	Наименование услуги
	Цена
	Кол-во
	Сумма, руб

	
	
	
	

	
	
	
	


Всего на сумму _____ рублей.

1.2. Цена определяется в соответствии с прейскурантном Исполнителя, действующим на момент заключения Договора.

1.3. Оплата услуг осуществляется Потребителем (Заказчиком) за оказываемые услуги путём внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя в день обращения или по безналичному расчёту путем перечисления денежных средств на расчётный счёт исполнителя.
1.4. Стоимость услуги может быть изменена в период действия настоящего Договора на основании издания нормативно-правового акта или иного увеличения стоимости продуктов,  товаров и услуг, стоимость которых Стороны предусмотреть не могли, издания нормативно-правовых актов и т.д.
1.5. При оказании услуг: «курсовые лечения», лечение в стационаре, оплата может осуществляться двумя платежами:

- внесением аванса в размере до 75% стоимости услуг по договору до начала оказания услуг,

- внесением оставшейся части суммы за один день до даты  полного исполнения  учреждением обязательств по договору, но не позднее последнего дня оказания услуг.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.

2.1. Потребитель (Заказчик) при оказании платных медицинских услуг имеет право:

2.1.1. На получение качественных медицинских услуг, оказываемых Исполнителем в соответствии с настоящим договором.

2.1.2. На получение достоверной информации о результатах исследований, проводимых Исполнителем, назначенных лекарственных препаратах, методах лечения.

2.1.3. Расторгнуть договор в одностороннем порядке, при этом получить разницу между произведенной оплатой и фактически полученными медицинскими услугами.

2.2. Потребитель (Заказчик) обязан:

2.2.1. Надлежащим образом исполнять  условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Заказчиком (Потребителем) условий настоящего Договора.

2.2.2. Своевременно и в полном объёме оплатить стоимость предоставляемых медицинских и иных услуг.

2.2.3. Сообщать лечащему врачу (медицинскому работнику) необходимые достоверные сведения о состоянии своего здоровья.

2.2.4. Соблюдать правомерные указания и рекомендации и выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное оказание платных медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого достоверных сведений.

2.2.5. Соблюдать установленные в медицинской организации правила внутреннего распорядка.

2.3. Исполнитель при оказании платных медицинских услуг обязан:

2.3.1. Информировать Потребителя о предполагаемых методах обследования и лечения, возможности развития осложнений при проведении лечебно-диагностических манипуляций.

2.3.2. Установить отсутствие противопоказаний у Потребителя.

2.4. Исполнитель имеет право:

2.4.1. Требовать от Заказчика (Потребителя) добросовестного исполнения своих обязательств по настоящему договору.

2.4.2. Расторгнуть договор на оказание платной медицинской помощи и (или) дополнительных бытовых или сервисных услуг в одностороннем порядке при нарушении установленного режима и распорядка дня Пациентом, а также при неисполнении им условий настоящего договора.

3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.

3.1. Исполнитель несёт ответственность в размере реального ущерба, причинённого Потребителю (Заказчику) неисполнением или ненадлежащим исполнением условий настоящего Договора, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

3.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, причиной которого стало нарушение  Потребителем (Заказчиком)  условий настоящего Договора (в том числе несоблюдения Потребителем (Заказчиком) рекомендаций по лечению и иных неправомерных действий), а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации.

3.3. В случае неоплаты Потребителем (Заказчиком) стоимости медицинских услуг на условиях, указанных в разделе 1 настоящего Договора, Исполнитель имеет право отказать Потребителю (Заказчику) в оказании услуг до оплаты последним её стоимости.
Отказ Потребителя (Заказчика) от заключения договора на оказание платных медицинских услуг, не является причиной уменьшения видов и объёмов медицинской помощи, предоставляемых Потребителю без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации, проживающих на территории Приморского края бесплатной медицинской помощи.
4. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ И ВНЕСЕНИЯ ИЗМЕНЕНИЙ В ДОГОВОР.

4.1. Настоящий договор может быть изменен или расторгнут по письменному соглашению сторон, либо в случае недостижения такого соглашения, в установленном законом порядке.

5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ И ЗАЩИТА ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ.

5.1. Я, _____________________________, ознакомлен(а)  и принимаю условия настоящего договора. В соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006г., подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных – Фамилии, Имени, Отчества, даты рождения, паспортных данных.
5.2. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Потребителя или его законного представителя допускается в случаях, установленных ст. 13 Федерального Закона РФ №323 «Об основах охраны здоровья граждан РФ» от 21.11. 2011г.
6. СРОКИ И УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

6.1. Учреждение  оказывает медицинские услуги в соответствии с утвержденным режимом работы.

6.2. Медицинские услуги оказываются по предварительной записи в день обращения. 

6.3. При необходимости,  срок оказания  услуги  может быть изменен лечащим врачом в соответствии  с медико-экономическими стандартами либо федеральными клиническими  рекомендациями  по соглашению сторон.
7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ.

7.1. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон. 

7.2. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания сторонами и действует до фактического исполнения сторонами своих обязательств.

7.3. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором стороны руководствуются законодательством РФ.

7.4. В связи с тем, что побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма, недостижение клинического эффекта не является ненадлежащим исполнением услуги, если при той степени заботливости, осмотрительности (без отступления от технологии), какая требовалась от Исполнителя по существу обязательств, он принял все необходимые меры для надлежащего ее исполнения.

7.5. При обнаружении острых воспалительных или инфекционных заболеваний в ходе оказания услуги, манипуляция, предусмотренная данной услугой, может не осуществляться. В данном случае возврат денег осуществляется пропорционально выполненному объему работ.
8. РЕКВИЗИТЫ, АДРЕСА И ПОДПИСИ СТОРОН.

	Заказчик (Потребитель):

(Ф.И.О. полностью)
(паспортные данные, адрес)
(телефон)
Второй экземпляр договора, предназначенный 

для Заказчика мною получен на руки 

(подпись)


	Государственное автономное учреждение здравоохранения «Краевой клинический кожно-венерологический диспансер» (ГАУЗ «КККВД»)

Адрес: г. Владивосток, ул. Гамарника дом 18 В

ИНН 2538006412 КПП 253801001

ОГРН 1022501903710

Главный врач ГАУЗ «КККВД»

По доверенности №     _ от     ______ 
_________________ 
(подпись кассира)
Исполнитель ____________________


	
	


*-Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность ГАУЗ КККВД в соответствии с лицензией, наименование, адрес места нахождения  и телефон выдавшего ее  лицензирующего органа  размещен на сайте kvd25.ru или на информационном стенде.


