ДОГОВОР №______
на оказание платных медицинских услуг

г. Костомукша                                                                                                                                                              «____»____________2018г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Карелия «Межрайонная больница № 1» (ГБУЗ «Межрайонная больница № 1»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице Менеджера ОПМУ_Гавриловой А.В.  действующего на основании доверенности, 09 января 2017 г. с одной стороны и гражданин (ка)  _________________________________________________________________________________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать платную медицинскую услугу __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________ (далее по тексту Услуга),  а Потребитель обязуется оплатить Услугу.
Сведения о Лицензии на осуществление медицинской деятельности и Перечень платных медицинских услуг - Приложение №1 договора.
1.2. Срок предоставления услуги: с _______________________________ 20 ____ г. по ________________________________ 20 ___ г.
1.3. Исполнитель предоставляет Услугу, качество которой должно соответствовать условиям договора или требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида. В случае если федеральным законом, иными нормативными правовыми актами Российской Федерации предусмотрены обязательные требования к качеству медицинских услуг, качество предоставляемых платных медицинских услуг должно соответствовать этим требованиям.
1.4. Потребитель ознакомлен со спецификой медицинской Услуги, способом ее оказания и поставлен в известность о риске вмешательства, возможных осложнениях во время и после оказания Услуги. 

2. Условия предоставления платных медицинских услуг
2.1.  При заключении договора Потребителю доведена 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 (далее - соответственно программа и территориальная программа).
2.2. 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.
2.3. При предоставлении платных медицинских услуг должны соблюдаться порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.
2.4. Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе Потребителя в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
2.5. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия потребителя, данного в  порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан. 

3. Права и обязанности сторон
3.1. Исполнитель обязан:
· оказать Потребителю квалифицированную, качественную медицинскую Услугу, указанную в п.1.1 настоящего договора; 
· предоставить Потребителю бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой Услуге;
· после исполнения договора выдать Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
· выдать Потребителю квитанцию строгой отчетности, подтверждающую прием наличных денежных средств.
3.2. Потребитель обязан:
· оплатить получаемую Услугу, согласно Прейскуранту;
3.3. Потребитель имеет право:
· отказаться от получения Услуги. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинской услуги договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
· получать бесплатную, доступную и достоверную информацию о предоставляемой Услуге;
· знакомиться  учредительным документом медицинской организации, лицензией на осуществление медицинской деятельности, а также с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и его медицинских работников;
· на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания Услуги.

4. Стоимость и порядок расчетов
4.1. Стоимость медицинской Услуги определяется в соответствии с утвержденным Прейскурантом и составляет ___________________
_______________________________________________________________________________________________________.
4.2. Оплата производится в порядке 100 % предоплаты  до получения Услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя.
5. Ответственность сторон
5.1. За невыполнение обязательств по настоящему договору стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.
5.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом. 

6. Прочие условия
6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до момента исполнения обязательств.
6.2. Претензии и споры, возникшие между сторонами, разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.
6.3. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, по другим основаниям, предусмотренным законодательством и настоящим договором (п. 3.3.).
6.4. Договор составлен и подписан в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
6.5. Настоящий договор без Приложения № 1 и Приложения № 2 недействителен. 
6.6. Я (Потребитель), своей подписью подтверждаю:
· согласие на оказание мне платной медицинской Услуги, указанной в настоящем договоре; 
· согласие на отказ от возможности получить данную Услугу бесплатно, за счет ОМС и средств бюджета (срок оказания Услуги бесплатно  платно), информацию получил в устной и доступной мне форме; 
· согласие на обработку персональных данных в соответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ от 27.07.06г. «О персональных данных» 
· получение своего экземпляра договора. Договор прочитан мною лично, мне полностью понятен. 

_______________________________		                                       ________________________________
(подпись Потребителя)  						                                                 (Ф.И.О.) 


7. Реквизиты и подписи сторон


	Потребитель                           			
	Исполнитель

	
	ГБУЗ «Межрайонная больница №1»

	
	Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ о юридическом лице, зарегистрированном от 12 января 2015 года,  серия 10 № 001333602, МРИ ФНС России № 1 по РК. 

	
	

	Адрес, тел.:
	

	
	Место нахождения: 186930, г. Костомукша, ул. Мира, д. 9

	
	ИНН 1004003572 КПП 100401001 



	


	
                     _Менеджер  ОПМУ:         Гаврилова А.В.         
(должность)

	
_________________________(_______________________)
 (подпись)	(Ф.И.О.)
	
____________________________  (____________________________)
м.п.                                                                        (Ф.И.О.)






Приложение № 1
К договору № ___ от «____» ____________ 20___г.
Лицензия № ЛО – 10 - 01 - 001138
Выдана  «25» августа 2017 г.
Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения и социального развития Республики Карелия
Место нахождения: 185035, г. Петрозаводск, пр. Ленина, 6, тел.  +7 (8142) 79-29-00

При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):
[bookmark: sub_1009] при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу; анестезиологии и реаниматологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); гистологии; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; лечебному делу; медицинской статистике; медицинскому массажу; наркологии; неотложной медицинской помощи; общей практике; операционному делу; организации сестринского дела; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; стоматологии; стоматологии ортопедической; физиотерапии; функциональной диагностике
[bookmark: sub_1010]при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); неотложной медицинской помощи; общей врачебной практике (семейной медицине); организации здравоохранения и общественному здоровью; педиатрии; терапии; управлению сестринской деятельностью
[bookmark: sub_1011]при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике; неотложной медицинской помощи; организации здравоохранения и общественному здоровью; педиатрии; терапии
[bookmark: sub_1012]при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий); дерматовенерологии; детской хирургии; инфекционным болезням; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; неврологии; неотложной медицинской помощи; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; профпатологии; психиатрии; психиатрии-наркологии; рентгенологии; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; фтизиатрии; функциональной диагностике; хирургии; эндокринологии; эндоскопии
[bookmark: sub_1013]	при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: кардиологии; клинической лабораторной диагностике; неврологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; рентгенологии; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии
[bookmark: sub_1003]	При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по:
[bookmark: sub_1015]акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий); неврологии; педиатрии; терапии; хирургии 
при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерскому делу; акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий); анестезиологии и реаниматологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); гистологии; детской хирургии; инфекционным болезням; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинской статистике; медицинскому массажу; неврологии; неонатологии; операционному делу; организации здравоохранения и общественному здоровью; организации сестринского дела; патологической анатомии; педиатрии; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; терапии; травматологии и ортопедии; трансфузиологии; ультразвуковой диагностике; управлению сестринской деятельностью; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; эндоскопии
[bookmark: sub_1004][bookmark: sub_1018]	При оказании скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): 
при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации по: скорой медицинской помощи
[bookmark: sub_1020]при оказании скорой медицинской помощи в амбулаторных условиях по: скорой медицинской помощи
[bookmark: sub_1007]При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги):
[bookmark: sub_1025]при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым); медицинским осмотрам профилактическим
[bookmark: sub_1026]при проведении медицинских освидетельствований: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители; медицинскому освидетельствованию на наличие инфекционных заболеваний, представляющих опасность для окружающих и являющихся основанием для отказа иностранным гражданам и лицам без гражданства в выдаче либо аннулировании разрешения на временное проживание, или вида на жительство, или разрешения на работу в Российской Федерации;
медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)
[bookmark: sub_1027]	при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе профессиональной пригодности
При обращении донорской крови и (или) ее компонентов в медицинских целях организуются и выполняются работы (услуги) по заготовке, хранению донорской крови и (или) ее компонентов


Приложение № 2
К договору № ___ от «____» ____________ 20___г.

Информированное добровольное согласие     

1. Я,  _________________________________________________________________________________________________________________
                                                                (Ф.И.О пациента полностью)
настоящим подтверждаю, что в соответствии со ст.22 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», согласно моей воле, в доступной для меня форме, проинформирован(а) о состоянии моего здоровья, а именно, о нижеследующем:
О наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания ______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
(установленный и/или предварительный диагноз в соответствии с МКБ-10)
О результатах лечения и обследований, проведенных до настоящего момента.
О прогнозе и методах дальнейшего лечения заболевания, о необходимости и целесообразности применения в дальнейшем тех или иных лекарственных средств.
Обо всех возможных вариантах медицинского вмешательства, альтернативных видах и методах лечения, о наличии показаний и противопоказаний к проведению указанных видов и методов лечения.
О возможных последствиях и осложнениях, о режимах моего поведения до, во время и после лечения об этапах лечения и о возникновении дополнительных вмешательств на том или ином этапе лечения, о действии применяемых медикаментов, об ожидаемых результатах по каждому возможному варианту медицинского вмешательства.
2. Получив полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, подтверждаю, что мне понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания:
Добровольно в соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю свое согласие на проведение мне  ___________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование манипуляции, операции, процедуры и др.)
На проведение мне медицинского вмешательства, указанного в п.2.1, уполномочиваю ___________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность)
Я понимаю необходимость проведения указанного в п.2.1 медицинского вмешательства и предупрежден(а) о возможных побочных осложнениях, обусловленных биологическими особенностями организма, о последствиях и связанных с ними рисками, включая не зависящие от соблюдения применяемой технологии (т.е. о непреднамеренном причинении вреда здоровью).
В случае возникновения необходимости в проведении дополнительных вмешательств _________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
(вид осложнений)
добровольно даю согласие на проведение мне ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

Мне разъяснено, что в случаях, когда мое состояние не позволяет выразить свою волю, а необходимость проведения лечения будет неотложна, вопрос о медицинском вмешательстве, о его виде и тактике проведения, в т.ч. о дополнительном вмешательстве, в моих интересах решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц Исполнителя и при необходимости – законных представителей.
Я осознаю, что проводимое мне лечение, в т.ч. медицинское вмешательство, не гарантирует 100%-ного выздоровления.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент

              «____»____________  20 ____г.  			______________________	/___________________________/
                                                                                                     	 (подпись пациента) 		    (Ф.И.О.)

Настоящий документ оформлен по результатам предварительного информирования пациента о состоянии его здоровья.

Врач

____________________________			______________________	/__________________________/
                      (должность)                                                            		  (Подпись) 		    (Ф.И.О.)

«____»____________  20_____г.  
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