Договор на оказание платных медицинских услуг №
г. Нерехта                                                                                                                                                                                              «______»________________20      г        

  Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Стоматологическая поликлиника г. Нерехты», именуемое в дальнейшем 

«Исполнитель», в лице главного врача ____________________________________________________________________, действующей на основании Устава, 

с одной стороны, и ____________________________________________________________________________________________________________________в                    

(в случае  если Заказчик является юридическим лицом указывается должность лица, заключающего договор от имени Заказчика и документ, подтверждающий полномочия указанного лица)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________,

именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», (Потребитель), с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем.
                                                                                                   1.Сведения о сторонах договора.

1.1 Сведение об Исполнителе:
1.1.1 Наименование и фирменное наименование:  Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Стоматологическая поликлиника г. Нерехты»(ОГБУЗ СП г.Нерехты)

1.1.2 Адрес места нахождения(юридический адрес) : Костромская область, г. Нерехта, пл.30-летия Победы,д.3,пом.59, 

1.1.3 ОГРН 1024400759756, ИНН 4405005477

1.1.4 Лицензия № ЛО41-01140-44/00312300 от 20 марта 2017 года выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения, срок действия — бессрочно. В соответствии с лицензией выполняются(оказываются) следующие работы(услуги):

По адресу: 157800, Костромская область, Нерехтский район, г.Нерехта, пл.30-летия Победы, д.3, пом.59 выполняемые работы, оказываемые услуги:

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы(услуги):


при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: рентгенологии; сестринскому делу; стоматологии; 


при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической;

При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы(услуги) по:


экспертизе временной нетрудоспособности.

По адресу: 157800, Костромская область, Нерехтский район, г.Нерехта, ул.Металлистов, д.3а, пом.1 выполняемые работы, оказываемые услуги:

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы(услуги):


при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу; стоматологии; стоматологии ортопедической;


при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: стоматологии ортопедической;
1.2 Сведения о Заказчике (Потребителе)
1.2.1 Сведения о Потребителе(при оказании платных медицинских услуг гражданину анонимно сведения фиксируются со слов Потребителя услуги)
1.2.1.1 ФИО __________________________________________________________________________________________________________________________

1.2.1.2 Данные документа удостоверяющего личность_______________________________________________________________________________________

1.2.1.3 Адрес места жительства: _________________________________________________________________________________________________________

1.2.1.4 Контактный телефон: ____________________________________________________________________________________________________________

1.2.2 Сведения о законном представителе Потребителя(Заказчика) или лице, заключающем договор от имени Потребителя(Заказчика)
1.2.2.1 ФИО __________________________________________________________________________________________________________________________

1.2.2.2 Данные документа удостоверяющего личность_______________________________________________________________________________________

1.2.2.3 Адрес места жительства: _________________________________________________________________________________________________________

1.2.2.4 Контактный телефон: ____________________________________________________________________________________________________________

1.2.3  Сведения о Заказчике являющемся юридическим лицом
1.2.3.1 Наименование и фирменное наименование__________________________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________________________________________________________

1.2.3.3 Адрес места нахождения: _________________________________________________________________________________________________________

1.2.3.4 ОГРН/ИНН: ____________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                              2.Предмет договора
2.1 Исполнитель обязуется оказать Заказчику (Потребителю) платные медицинские услуги, а Заказчик (Потребитель) обязуется оплатить оказываемые услуги в соответствии с условиями настоящего договора.

      Предоставляемые в рамках настоящего Договора медицинские услуги являются разными, отделенными по времени и технологическим подходам друг от друга самостоятельными медицинскими услугами. Исполнитель обязуется оказать следующие медицинские услуги:

	№п/п
	Дата
	Код по номенклатуре медицинских услуг
	Наименование медицинской услуги
	Номер зуба
	Количество услуг
	Цена по прейскуранту
	Стоимость

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


2.2 Срок оказания медицинских услуг_____________________________________________________________________________________________________

2.3 При заключении Договора Заказчику (Потребителю) предоставлена в доступной форме 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 , а также информация о платных медицинских услугах.
                                                                                                    3.Права и обязанности сторон.
3.1  Исполнитель обязуется:

3.1.1 Осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательными и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, в том числе с порядками и стандартами оказания медицинской помощи, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации и на основе клинических рекомендаций.

3.1.2 Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах, в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации.
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 потребителя (заказчика). Без согласия потребителя (заказчика) 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 Обеспечивать  применение разрешенных к применению  в Российской Федерации лекарственных препаратов,  лечебного питания, медицинских изделий, дезинфекционных, дезинсекционных и дератизационных средств, расходных материалов, изделий медицинского назначения, медицинского оборудования.

3.1.6 Своевременно и качественно оказывать Заказчику   (Потребителю)  медицинские услуги в соответствии  с условиями настоящего договора, предоставлять Заказчику (Потребителю) достоверную информацию об оказываемой медицинской помощи, разъяснения и рекомендации о необходимости и способах лечения.

3.1.7 Обеспечить  Заказчика (Потребителя) в установленном порядке информацией, в том числе в сети  «Интернет», включающий в себя сведения   о перечне платных медицинских услуг и их стоимости, порядке  их оплаты, месте, порядке и условиях оказания  услуг,  сведениями о медицинских работниках (их квалификации, уровне образования), режиме работы (графике  работы) медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, стандартах медицинской помощи и клинических рекомендациях с учётом и на основании которых оказываются медицинские услуги, сроках ожидания предоставления платных медицинских услуг.

3.1.8 Вести медицинскую документацию в установленном порядке и обеспечить Потребителю(Законному представителю) непосредственное ознакомление по его требованию с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья (включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения, используемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности, показаниях(противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм человека медицинское изделие) и выдать копии этих медицинских документов.

3.2 Исполнитель имеет право:

3.2.1 Оказывать платные медицинские услуги в полном объёме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе Заказчика(Потребителя) в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объёме, превышающем объём  выполняемого стандарта медицинской  помощи.

3.2.2 Требовать от Заказчика (Потребителя) предоставления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему платных медицинских услуг.

3.2.3  Требовать от Заказчика (Потребителя)  бережного отношения к имуществу Исполнителя и соблюдения им Правил внутреннего распорядка Исполнителя.

3.2.4 Уведомить Заказчика(Потребителя) в письменной форме о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставления платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
3.3  Заказчик (Потребитель)обязуется:

3.3.1 Своевременно и в полном объёме оплачивать предоставленные Исполнителем медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего договора.

3.3.2  Выполнять Правила внутреннего распорядка, соблюдать режим лечения, в том числе определённый на период их временной нетрудоспособности, требования и предписания медицинского персонала как необходимые условия предоставления ему качественной медицинской помощи.

3.4 Заказчик (Потребитель) имеет право:

3.4.1 На выбор врача-специалиста.

3.4.2 На профилактику, диагностику, лечение в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям.

3.4.3 На получение консультаций врачей-специалистов.

3.4.4 На получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, на выбор лиц, которым в интересах Заказчика (Потребителя) может быть передана информация о состоянии его здоровья.

3.4.5  На защиту сведений, составляющих врачебную тайну.

3.4.6  На отказ от медицинского вмешательства.

3.4.7 На возмещение вреда, причинённого здоровью Заказчика(Потребителя) при оказании ему медицинской помощи, в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации.

3.4.8 На направление обращений(жалоб) в органы государственной власти и организации.

3.4.9  На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.
                                                              4. Стоимость  платных медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты.

4.1 Стоимость услуг по настоящему Договору определяется исходя из действующего у Исполнителя Прейскуранта, в соответствии с фактическим объёмом оказанных услуг и составляет ___________________________________________________________________________________________________________

4.2 Стороны согласны, что оплата конкретной медицинской услуги производится непосредственно в день оказания такой услуги, на основании Прейскуранта Исполнителя. Иной порядок и сроки оплаты могут быть согласованы Сторонами в Дополнительном соглашении.

4.3 Заказчик (Потребитель), ознакомлен с Прейскурантом до подписания настоящего Договора. Оплата производится Заказчиком (Потребителем), согласно Прейскуранта цен Исполнителя, действующего  на момент получения Заказчиком (Потребителем), платной медицинской услуги.

4.4  Исполнитель разъясняет, а Заказчик(Потребитель), понимает, что денежные средства , добровольно затраченные Заказчиком (Потребителем) в рамках настоящего Договора, возврату через страховую компанию либо из других источников не подлежит, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством РФ.

4.5 При оплате медицинских услуг Потребителю(Заказчику) выдаётся документ, подтверждающий произведённую оплату(кассовый чек или бланк строгой отчётности). 

4.6 На предоставление платных медицинских услуг может быть составлена Смета, которая, в случае её составления, становится неотъемлемой частью Договора.
                                                                              5.Условия предоставления платных медицинских услуг.
5.1 Платные медицинские услуги оказываются на  основе добровольного волеизъявления Заказчика(Потребителя) и согласия Заказчика(Потребителя) приобрести медицинскую услугу за счет средств Заказчика(Потребителя).

5.2 Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с право устанавливающими  документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами (в полном объеме порядков и стандартов, либо в объёме, превышающем соответствующий порядок и/или стандарт  и/или в виде отдельных медицинских вмешательств- по соглашению сторон), на основе клинических рекомендаций и  других документов, в соответствии с действующим законодательством РФ.

5.3  Заказчик (Потребитель) незамедлительно  ставит в известность врачей Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг.

5.4  Исполнителем после исполнения  Договора выдаются Потребителю(Законному представителю) по его требованию медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях.

5.5  Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного  добровольного согласия Заказчика (Потребителя).

5.6 Заказчик (Потребитель) даёт Исполнителю  согласие на обработку  необходимых персональных данных Заказчика (Потребителя), в объёме и способами, указанными в п.1,3 ст.3,ст.11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.
5.7  Заказчик(Потребитель) уведомляется о том, что находясь на лечении, в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязан соблюдать режим лечения, в том числе определённый на период временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.
                                                                                             6. Ответственность  сторон.
6.1 За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору, Исполнитель несёт ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

6.2  Вред, причинённый жизни или здоровью пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии  с законодательством Российской Федерации.

6.3  Контроль за соблюдением  порядка и условий предоставления платных медицинских услуг  осуществляет Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в рамках установленных полномочий.
                                                                               7. Порядок изменения и расторжения договора.
7.1 Изменение и расторжение Договора  производится в порядке, установленном действующим законодательством РФ.

7.2 В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя (Заказчика). Без оформления дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе..

7.3 В случае отказа потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель   информирует Заказчика (Потребителя)   о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Заказчик (Потребитель)   оплачивает Исполнителю фактически понесённые Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
                                                                                                  8.Конфиденциальность.
8.1 Исполнитель обязуется сохранять информацию о факте обращения Потребителя за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).

8.2 С согласия Потребителя(Законного представителя) допускается передача сведений, составляющих  врачебную тайну другим лицам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения  Потребителя.

8.3 Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Потребителя(Законного представителя) допускается в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
                                                                                                9. Срок действия договора. 
9.1 Настоящий договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами и действует до фактического выполнения обязательств, принятых Сторонами по настоящему Договору.

9.2 Неотъемлемой частью настоящего договора  является акт приёма предоставления платных медицинских услуг, который подписывается обеими сторонами после выполнения своих обязательств.

                                                                                                   10. Прочие условия.
10.1 Стороны договариваются, что при подписании Договора Исполнитель вправе использовать факсимильное воспроизведение подписи  с помощью средств механического копирования (факсимиле), являющегося аналогом собственноручной подписи и имеющего юридическую силу.

10.2 Все споры и разногласия в связи с исполнением Договора, разрешаются путем переговоров, в том числе в претензионном порядке. Претензию можно подать в письменной форме, через e:mail, с помощью платформы обратной связи. При предъявлении Потребителем и (или) Заказчиком требований, в том числе при обнаружении недостатков выполненной работы(оказанной медицинской услуги), Исполнитель рассматривает и удовлетворяет заявленные требования или направляет отказ в удовлетворении заявленных требований. Срок рассмотрения претензии не может превышать 10 (десяти) дней. Если по результатам переговоров Стороны не приходят к согласию, дело передается на рассмотрение в Арбитражный суд Костромской области.
10.3 Настоящий Договор составляется в трёх экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй — у Заказчика, третий у Потребителя. В случае если Договор заключается Потребителем и Исполнителем, он составляется в двух экземплярах, которые имеют одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон. Все приложения являются неотъемлемой частью Договора. 
Приложения:
1. Приложение №1 — Добровольное информированное согласие на оказание платных услуг, обработку персональных данных, медицинское вмешательство.

2. Приложение №2 — Уведомление о соблюдении режима лечения

3. Приложение №3 — Акт приёма платных медицинских услуг
                                                                               11.Адреса, реквизиты и подписи сторон:
	Исполнитель                                                                                

Наименование: ОГБУЗ СП г.Нерехты

Адрес места нахождения: 157800, Костромская  область,                                                                                                                                         

г.Нерехта, пл.30-летия Победы,3 

Телефон: 7(49431)77535   
e-mail: nerehta.stomat@lpu.dzo-kostroma.ru                                                                                                                                  

Адрес официального сайта в сети Интернет: nerehta-stomat.dzo44.ru
ИНН/КПП 4405005477/440501001                                                                                                                                

Банк:

Отделение Кострома Банка России//УФК по Костромской области г.Кострома

р/с 03224643340000004101,   л/с 061030574                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

БИК: 013469126

Главный врач:                            Иванов М.В.
	Заказчик(Потребитель, Законный представитель)

Наименование (Ф.И.О.)____________________________________________ _________________________________________________________________

ИНН,ОГРН(Паспортные данные)____________________________________ _________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Адрес места нахождения(жительства)_________________________________ _________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Контактный телефон ______________________________________________

____________________/_______________________ /____________________/
                Должность                                                                       Подпись                                                                ФИО


Приложение №1
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ УСЛУГ, ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ, МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

Я,_______________________________________________________________________________________________________________, (Ф.И.О. потребителя) Паспорт: серия_____________№_______________, выдан______________________________________________________ «______»____________________г., в рамках договора об оказании платных услуг желаю получить в Областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Стоматологическая поликлиника г.Нерехты», сокращенное наименование «ОГБУЗ СП г.Нерехты» (далее по тексту - Учреждение) платные услуги и даю свое согласие: 

1. Согласие на проведение лечения за плату. 

При этом Исполнитель в доступной для меня форме: 

1.1.ознакомил с перечнем платных медицинских услуг предоставляемых в Областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Стоматологическая поликлиника г.Нерехты»;

1.2.ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке; 

1.3.предоставил для ознакомления порядки, стандарты и клинические рекомендации с учётом и на основании которых оказываются медицинские услуги;

1.4.предоставил для ознакомления информацию о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, уровне их профессионального образования и квалификации;
1.5.уведомил 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; 

1.6.уведомил в письменной форме до заключения Договора 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 еѐ завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя. 

2. Согласие на обработку персональных данных. 

2.1. В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 "О персональных данных" N 152- ФЗ (в редакции от 05.04.2013г.) подтверждаю свое согласие на обработку «ОГБУЗ СП г.Нерехты» моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер Индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 

2.2. Я даю согласие на использование моих персональных данных в целях выполнения обязательств по договору оказания платных услуг. 

2.3. Настоящее согласие предоставляется на осуществление особых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных целей, а так же даю свое согласие на получение результатов лабораторных исследований на мой электронный адрес:__________________________________________. 

2.4. При передаче результатов лабораторных исследований по открытым каналам связи (электронная почта) «ОГБУЗ СП г.Нерехты» не несет ответственности в случае возможного нарушения конфиденциальности передаваемой информации. 

2.5. Я подтверждаю, что давая такое Согласие, я действую своей волей и в своих интересах. 

3. Согласие на медицинское вмешательство.

3.1. Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения необходимых манипуляций (процедур), выполняемых в рамках заключенного настоящего договора. 

3.2. Мне полностью ясно, что во время указанной манипуляции (процедуры) или после нее могут развиться осложнения, что может потребовать дополнительного вмешательства (лечения). 

3.3. Я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций. 

3.4. Я предупрежден (а) о фактах риска и понимаю, что проведение оперативного лечения сопряжено с риском потери крови, возможности инфекционных осложнений, нарушений со стороны сердечно-сосудистой и других систем органов, непреднамеренного причинения вреда здоровью и даже неблагоприятного исхода. 

3.5. Я поставил (а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических реакциях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне заболеваниях травмах, операциях, в том числе носительстве ВИЧ инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов. Сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. 

3.6. Я согласен (а), что при несоблюдении назначений и рекомендаций, лечащий врач не несет ответственности за результаты моего лечения. 

3.7. Я согласен (а), что в случае ухудшения самочувствия, при появлении первых признаков осложнений на фоне проводимого лечения я должен (а) незамедлительно обратиться к лечащему врачу.

4. Я удостоверяю, что текст моего добровольного информированного согласия на оказание платных медицинских услуг, на обработку персональных данных, на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов платных услуг и даю согласие на их применение. 

Потребитель                                                                                                                               Врач 

________________________Ф.И.О.______________________________________            ____________________________Ф.И.О.________________________ 

              (подпись)                                                                                                                                                     (подпись)

 «_________ »__________________20____г.                                                                         «_______ »___________________20_____г. 

Приложение №2

УВЕДОМЛЕНИЕ

г.Нерехта                                                                                                                                                                                              «______»______________20____г.

Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Стоматологическая поликлиника г.Нерехты» уведомляет _____________________________________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О. Пациента) 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 её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.

С Уведомлением ознакомлен, экземпляр на руки получил до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.

__________________________/______________________________________           

              (подпись)                                                          ФИО                                                                                                                                                  

 «_________ »__________________20____г.     

  Приложение №3

АКТ ПРИЁМА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ


Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Стоматологическая поликлиника г.Нерехты»(ОГБУЗ СП г.Нерехты) в дальнейшем — Исполнитель, в лице главного врача ________________________________________________________________________________________, действующего на основании Устава, с одной стороны, и ___________________________________________________________________(ФИО Потребителя) в дальнейшем — Потребитель, подписали настоящий акт о нижеследующем:


Во исполнение договора на предоставление платных медицинских услуг, заключенного сторонами «_______»___________________20_____г.(далее Договор). Исполнитель предоставил, а Потребитель оплатил медицинские услуги согласно пункта 2.1. Договора.


Претензий по качеству оказанных услуг и срокам выполнения Потребитель не имеет.

	Исполнитель:

__________________________/___________________________________          

              (подпись)                                                    ФИО                                                                                                            

Дата ________________________________
	Потребитель:

__________________________/___________________________________          

              (подпись)                                                    ФИО                                                                                                            

Дата ________________________________


