ДОГОВОР N  _____ 
на оказание платных медицинских услуг

        Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Сахалинской области «Углегорская центральная районная больница», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», действующее на основании лицензии № ЛО-65-01-001068  от 18.08. 2017 года  в лице главного врача Литкевич Надежды Зотовны, действующей на основании Устава №1216 от 13.12.2012 года,  с одной стороны и гражданин

 ____________________________________________________________________________,
                                                           (фамилия, имя, отчество полностью)

именуемый в дальнейшем «Пациент»  с другой стороны, в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 N 1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг", Федерального закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,  заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора, объем услуг, порядок расчетов.

1.1. Исполнитель с учетом положений настоящего договора обязуется оказать Пациенту платные медицинские услуги:
	N  
п/п
	Наименование оказываемых услуг
	Кол-во
	Дата исполнения
	Цена по прейскуранту
	Итого сумма к оплате (в руб.)


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	


надлежащего качества в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методикам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, а Пациент обязуется принять и оплатить оказанные услуги.

          1.2.  Стоимость  оказываемых  медицинских  услуг  согласно прейскуранту

составляет __________ (__________________________________________________________) руб.

                                                                                  (сумма прописью)

          1.3.  Оплата  медицинских  услуг производится в учреждениях банков, либо в медицинском учреждении через кассовые аппараты до момента оказания медицинских услуг. Медицинское учреждение обязано выдать Пациенту документ, подтверждающий прием наличных денег.
        1.4. При возникновении необходимости выполнения дополнительных услуг, не предусмотренных настоящим договором, они выполняются с письменного согласия Пациента с оплатой по утвержденному прейскуранту после заключения нового  договора.

         1.5. Пациент, получив от Исполнителя в доступной форме информацию о состоянии своего здоровья, наличии заболевания, диагнозе, методах лечения, связанных с ними рисках, возможных вариантов медицинского вмешательства, их последствиях, а также о результатах проведенного лечения, дает добровольное согласие на медицинское вмешательство в письменной форме (приложение №1 к настоящему договору). Подписание настоящего договора Пациентом свидетельствует о его добровольном согласии на медицинское вмешательство и предоставлении медицинских услуг.

2. Условия предоставления платных медицинских услуг

2.1. Исполнитель при заключении договора предоставляет Пациенту в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках территориальной  программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

2.2. Исполнитель оказывает медицинские услуги в дни и часы работы, которые устанавливаются администрацией Исполнителя и доводятся до сведения  Пациента путем размещения информации на стендах.

2.3. Медицинские услуги оказываются по утвержденным стандартам и соответствуют методам диагностики и лечения,  разрешенным на территории Российской Федерации. 

2.4. Медицинские услуги оказываются с использованием  расходных материалов Исполнителя, изделий медицинского назначения Исполнителя, а так же с использованием медицинского оборудования Исполнителя, предусмотренных законодательством РФ.

3. Права и обязанности Сторон

3.1. Исполнитель обязан:

3.1.1. Оказать Пациенту квалифицированную, качественную медицинскую помощь.

3.1.2. Предоставить Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах.

3.1.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Пациента. Без согласия Пациента исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

3.1.4. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

3.1.5. Исполнитель предоставляет Пациенту по его требованию  в доступной для него форме информацию:

о состоянии его здоровья,  включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;

об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.

3.1.6. Исполнитель обязан при оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации  учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

3.1.7.     Исполнитель обязан соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах.

3.2. Пациент обязан:

3.2.1. Информировать врача до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.

3.2.2. Своевременно оплатить стоимость предоставляемых  услуг.

3.2.3. Точно выполнять назначения врача.

3.3. Пациент имеет право:

- на предоставление ему достоверной, доступной информации о медицинской услуге;

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания услуги;

- отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактических затрат, связанных с исполнением обязательств по договору.

Исполнитель вправе:

- расторгнуть Договор при выявлении у Пациента противопоказаний;
- не оказывать услуги при нарушении правил поведения (хулиганство,  периодическое отсутствие) с последующим возмещением понесенных затрат.

4. Условия и сроки предоставления платных медицинских услуг
4.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до  «_____»______________20_____года.

4.2. При утрате одной из Сторон прав юридического лица вследствие реорганизации права и обязанности, предусмотренные настоящим договором, переходят к соответствующему правопреемнику. 

5. Качество  услуг
5.1. Качество платных медицинских услуг должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида, и условиям настоящего договора. 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.

6. Ответственность сторон за невыполнение условий договора

6.1. За невыполнение или ненадлежащее выполнение своих обязательств, Стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством РФ.

6.2. В случае ненадлежащего оказания услуги Пациент  вправе по своему выбору:

- назначить новый срок оказания услуги;

- потребовать исполнения услуги другим специалистом;

- расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков в установленном порядке.

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.

6.3. Пациент возмещает Исполнителю понесенные убытки, если он не смог оказать услугу или был вынужден прекратить ее оказание по вине Пациента.

6.4. При нарушении Пациентом  своих обязательств Исполнитель имеет право расторгнуть Договор, при этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы,  по договору.

7. Порядок изменения и расторжения договора

7.1. Договор  может быть расторгнут или изменён по соглашению Сторон, или по другим основаниям, предусмотренным настоящим договором и  действующим законодательством.

7.2. В случае отказа Пациента после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается с формулировкой «по инициативе Пациента», при этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

8. Иные условия

8.1. Все споры и разногласия по Договору разрешаются путем переговоров в установленном действующим законодательством порядке.

8.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй -  у Пациента. Каждый экземпляр имеет одинаковую юридическую силу.

8.3.Контроль за предоставлением гражданам платных медицинских услуг осуществляет Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в рамках установленных полномочий.

8.4. К настоящему договору прилагается в качестве неотъемлемой части:

- информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (приложение №1).

9. Адреса, реквизиты и подписи сторон

	Исполнитель

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Сахалинской области «Углегорская центральная районная больница» 

ИНН 6508004077, КПП 046401001

Почтовый адрес: 694920 Российская Федерация, Сахалинская область, г.Углегорск, улица Красноармейская, д. 18 тел./факс 44-291 
ИНН 6508004077, КПП 046401001

Сахминфин (ГБУЗ «Углегорская ЦРБ»

л/с 20012008260,  БИК 046401001

Р/счет 40601810464013000001, 

ГРКЦ ГУ Банка России по Сахалинской области  г. Южно-Сахалинск   


	Потребитель

Фамилия _______________________________

 имя _________________

 отчество ________________________

Паспорт:______________________________

________________________________________

 адрес места жительства _________________ 

 телефон _________________________



	___________________    (                                  ) Ф.И.О.
      подпись
	___________________ (___________________)Ф.И.О.
        подпись


Приложение №1

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я,  нижеподписавшийся(аяся),  _______________________________________________

                                                                                                              (фамилия, имя, отчество потребителя)

_________ года рождения,  проживающий(ая) по адресу: ____________________

находясь на лечении, обследовании в    Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Сахалинской области «Углегорская центральная районная больница» с (предварительным) диагнозом __________________________________, а также на основании ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» добровольно заявляю о ________________________________________ на медицинское

                                                                                          согласии (отказываюсь дать согласие) 

вмешательство в форме ____________________________________________________.
                                                            (вариант медицинского вмешательства)


      Неблагоприятные последствия отказа от медицинского вмешательства при данных обстоятельствах мне разъяснены в доступной форме.

     Я понимаю необходимость проведения вышеуказанного медицинского вмешательства и предупрежден(а) о возможных побочных осложнениях, обусловленных биологическими особенностями организма, о последствиях и связанными с ними риском, включая не зависящие от соблюдения применяемой технологии (т.е. о непреднамеренном причинении вреда здоровью). В таком случае я согласен(согласна) на то, что ход медицинского вмешательства может быть изменен врачами по их усмотрению.

   Я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною(представляемых) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в том числе ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, принимаемых лекарственных средствах. Сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а так же об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

   Мне разъяснена возможность проведения медицинского вмешательства на безвозмездной основе в муниципальном лечебно-профилактическом учреждении. Я согласен(на) оплатить услугу, я получил(а) информацию о стоимости медицинского вмешательства, о правилах ее оплаты и документах, подтверждающих этот факт.

   Мне разъяснено, что в случаях, когда состояние пациента не позволяет ему выразить свою волю, а необходимость проведения лечения будет неотложна, вопрос о медицинском вмешательстве, о его виде и тактике проведения, в том числе дополнительном вмешательстве, в интересах пациента решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум- непосредственно лечащий врач.

  Я имел(а) возможность задать интересующие меня вопросы врачу перед медицинским вмешательством.

   Против записи медицинского вмешательства на информационные носители  при условии сохранении врачебной тайны _______________________________

                                                                                                  возражаю/ не возражаю

  Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения меня удовлетворяют, что подтверждаю своей подписью:

«______»  __________20___г.__________________          ____________________

                                                                        (подпись пациента)               (расшифровка подписи)
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