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      БУ «Козловская ЦРБ им. И.Е.Виноградова» Минздрава Чувашии уведомляет потребителя (заказчика) о том, 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.
________________________            _____________________________
            (подпись)                                     (расшифровка)
ДОГОВОР №
на оказание платных медицинских услуг
г. Козловка                                                                                                                                      «______»   _______________2018 г.
     БУ «Козловская ЦРБ им. И.Е.Виноградова» Минздрава Чувашии, Свидетельство о постановке на учет Российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения от 03.04.1996г. выданной Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы №7 по Чувашской Республике (Инспекция МНС России по Козловскому району Чувашской Республики,2107), Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ о юридическом лице, зарегистрированном до 01.07.2002 г. выданной Межрайонной инспекцией Министерства РФ по налогам и сборам №7 по ЧР серия 21 №001148725 от 06.12.2002г., в соответствии с лицензией от 15.03.2016 № ЛО-21-01-001429 на осуществление медицинской деятельности, выданной Министерством здравоохранения Чувашской Республики, адрес: 428004, г.Чебоксары, Президентский бульвар, д.17а, телефон6 (8352)62-35-94, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Макаровой Марины Александровны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин ________________________________________________________________________________________________________
именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
     1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг.
     1.2 «Исполнитель»  на основании обращения «Пациента» обязуется оказать ему медицинские услуги согласно Приложения 1 договора, а «Пациент» обязуется оплатить оказанные ему медицинские услуги в порядке и в сроки, предусмотренные настоящим договором.
      1.3. Срок оказания медицинской услуги в течении одного месяца со дня подписания договора.
2. СТОИМОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
     2.1. При возникновении необходимости выполнения дополнительных услуг, не предусмотренных настоящим договором, дополнительные медицинские услуги оказываются с согласия «Пациента» с оплатой по утвержденному прейскуранту цен.
     2.2. «Пациент» обязан в течение 3 банковских дней с момента заключения договора произвести оплату медицинской услуги.
     2.3. Стоимость медицинских услуг по данному договору составляет: _________________________________________ рублей.
     2.4. Оплата производится до оказания медицинской услуги в кассу «Исполнителя» или перечислением на расчетный счет «Исполнителя». Оплата может быть произведена самим «Пациентом», его страховой компанией, либо третьим заинтересованным физическим или юридическим лицом на основании счета, выписанного «Исполнителем». Оплата производится в полном объеме.
    2.5. В случае возникновения необходимости приобретения «Пациентом» дополнительных медицинских расходных материалов для оказания медицинской услуги, указанной в п.1.1. настоящего договора, и их отсутствия у «Исполнителя». «Пациент» должен приобрести расходные материалы самостоятельно.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
     3.1. «Исполнитель» обязан:
     оказать «Пациенту» квалифицированную, качественную медицинскую помощь в установленный п.1.3. настоящего договора срок;
     предоставить «Пациенту» бесплатную, доступную, полную, достоверную информацию о заболевании, предоставляемой услуге и возможных осложнениях.
     3.2. «Исполнитель» имеет право:
     в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в т.ч. и не предусмотренной настоящим договором.
     3.3 «Пациент» обязан:
     оплатить стоимость медицинских услуг в сроки установленные п.2.2. настоящего договора;
     сообщить врачу до начала медицинского вмешательства полные сведения о состоянии своего здоровья, перенесенных и наследственных заболеваниях, противопоказаниях, профессиональных вредностях, вредных привычках (курение, употребление алкоголя, наркотиков, токсических веществ), переносимости лекарственных средств, аллергических проявлениях, эпидемиологических данных;
     соблюдать назначения лечащего врача, медицинского персонала и установленные предписания и правила при пребывании в учреждении здравоохранения;
     не применять не назначенные препараты и иные методы диагностики и лечения;
     консультироваться со специалистами других медицинских учреждений только по согласованию с исполнителями медицинских услуг и сообщать об их результатах.
     3.4. «Пациент» имеет право:
    на предоставление информации о медицинской услуге;
    знакомиться со своей медицинской документацией, документами подтверждающими специальную правоспособность учреждения и его врачей;
     получить заключение с указанием результатов проведенных исследований, лечебных мероприятий и необходимых рекомендаций;
     на возмещение вреда, в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги;
     отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно уплаченную сумму с возмещением «Исполнителю» затрат, связанных с подготовкой оказания медицинской услуги.
4. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГЕ.
     4.1. Информацию об оказываемой медицинской услуге «Пациент» получает в устной форме от специалиста - профпатолога, который ее оказывает до ее начала.
     4.2. Перед оказанием медицинской услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний. При их наличии медицинская услуга не оказывается.
     4.3. Медицинскую услугу выполняет врач имеющий сертификат специалиста.
     4.4. С учетом самой технологии выполнения медицинской услуги «Пациент» должен осознавать вероятность (но не обязанность) вредных (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить вред здоровью, о чем «Пациент» в устной форме информируется специалистом, оказывающим медицинские услуги, до момента подписания договора.
     4.5. В связи с тем, что вышеперечисленные побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма и используемая технология оказания медицинской помощи не может полностью исключить их вероятность, «Исполнитель» не несет ответственности за наступление осложнений, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований. В случае если осложнения потребовали оказания срочной медицинской помощи, «Исполнитель» устраняет подобные вредные последствия без дополнительной оплаты.
     4.6. «Пациент» подтверждает, что ознакомлен с «Правилами» оказания медицинских услуг в БУ «Козловская ЦРБ им. И.Е.Виноградова» Минздрава Чувашии, с дополнительной информацией, касающейся особенностей данной медицинской услуги и условий ее предоставления, до начала оказания медицинской услуги.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
     5.1. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги «Пациент» вправе потребовать безвозмездного устранения недостатков оказанной медицинской услуги.
     5.2. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения «Пациентом» своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.
     5.3. «Пациент» обязан возместить медицинскому учреждению фактически произведенные расходы по оказанию медицинской услуги,  если «Исполнитель» не смог или был вынужден прекратить ее оказание по вине «Пациента» 
6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ.
     6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до момента исполнения сторонами всех обязательств, предусмотренных данным договором.
     6.2. Споры и разногласия решаются путем переговоров или в судебном порядке.
     6.3. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон.
     6.4. «Пациент» вправе расторгнуть договор на оказание платных медицинских услуг и потребовать полного возмещения убытков, если выявленные недостатки оказанных услуг не устранены «Исполнителем». «Пациент» вправе расторгнуть договор также в тех случаях, если им обнаружены существенные недостатки оказанных услуг или иные существенные отклонения от условий договора.
     6.5. Договор может быть расторгнут и по другим основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации.
     6.6. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
7. ВИДЫ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ.
     При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:
   акушерскому делу, вакцинации, лабораторной диагностике, медицинской статистике, медицинскому массажу, общей практике, организации сестринского дела, рентгенологии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, стоматологии, физиотерапии, функциональной диагностике; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок), неотложной медицинской помощи, общей врачебной практике (семейной медицине), педиатрии, терапии; 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, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, профпатологии, психиатрии-наркологии, рентгенологии, стоматологии детской, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, физиотерапии, фтизиатрии, функциональной диагностике, хирургии, эндокринологии, эндоскопии. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим), медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовый), медицинским осмотрам профилактическим; при проведении медицинских освидетельствований: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители, 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); при пров0едении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи, экспертизе профессиональной пригодности, экспертизе временной нетрудоспособности.
8. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН.
          «ИСПОЛНИТЕЛЬ»                                                                                             «ПАЦИЕНТ»

БУ «Козловская ЦРБ им.И.Е.Виноградова»                                          ____________________________________________________
Минздрава Чувашии                                                                                
Адрес: 429430, Чувашская Республика,                                                 ____________________________________________________
Козловский район, г.Козловка, ул.Виноградова,2                                 
Тел: 8 (83534) 2-14-51                                                                               ____________________________________________________
КПП 2107000350 ИНН 2107000350                                                     
ОГРН 1022102833500                                                                               ____________________________________________________
Главный врач:
                                                                                                               ____________________________________________________
                                                                                                     ( Ф.И.О.,адрес, дата рождения, паспорт.данные,№ тел.пациента)
_______________________        Макарова М.А.            
             (подпись)                                                                      ___________________________________________                                
                                                                                                                                       (подпись)  
