                                                                                  ДОГОВОР №  ________                                                       КАССА № 
                                                                                          на оказание платных медицинских услуг

г. Сургут
                                                                                                                                                           "__" ________ 2020 г.
БУ ХМАО-Югры Сургутская городская клиническая поликлиника № 4, г. Сургут (БУ «Сургутская городская клиническая поликлиника №4»)  , лицензия на осуществление медицинской деятельности ЛО-86-01-003488 от 26.12.2019 г. , выдана Службой по контролю и надзору в сфере здравоохранения ХМАО-Югры (г. Ханты-Мансийск, ул. Карла-Маркса, 30; тел. (3467)33-21-00) , именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице заместителя главного врача по медицинской части Щепеткиной М.Р. , действующего на основании Приказа от 27.01.2017 № 07-124-П-37, с одной стороны, и гражданин ___________________________ именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказать на возмездной основе медицинские услуги. Заказчик принимает на себя обязательство оплатить предоставление медицинских услуг в сроки и в порядке, которые определены настоящим договором.
1.2. Перечень, стоимость и объем медицинских услуг указывается в приложении № 1 к настоящему договору, и подтверждается подписью Заказчика.  
2.  СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

2.1. Стоимость медицинской услуги устанавливается Прейскурантом тарифов на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке, и составляет:____ ________________ рублей 00 копеек
2.2. Оплата услуг осуществляется Заказчиком в порядке 100% предоплаты путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчёту путём перечисления денежных средств на расчётный счёт Исполнителя.
2.3. Стоимость оказания медицинской помощи может быть увеличена по согласованию с Заказчиком в случае оказания дополнительных медицинских услуг, в том числе и по просьбе Заказчика.
3. УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

3.1. Заказчик ознакомлен с Программой государственных гарантий предоставления бесплатной медицинской помощи гражданам РФ на территории ХМАО - Югры, а также требованиями к условиям проведения методов диагностики, профилактики и лечения, временем и местом оказания медицинских услуг. Заказчик согласен получить у Исполнителя медицинские услуги на платной основе. 
3.2. Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является информированное добровольное согласие Заказчика (Приложение № 2). 
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. Исполнитель обязуется:

4.1.1. оказывать медицинские услуги в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории РФ;

4.1.2. не допускать разглашения сведений, составляющих врачебную тайну;
4.1.3. выдавать документ, подтверждающий произведенную оплату.

4.2. Исполнитель имеет право: 

4.2.1. определять порядок, способ и объем оказания медицинских услуг;

4.2.2. требовать соблюдения правил внутреннего распорядка медицинской организации; 
4.2.3. в одностороннем порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств по настоящему договору при неисполнении Заказчиком своих обязательств.

4.3. Заказчик обязуются: 
4.3.1. оплатить медицинские услуги в размере и порядке, указанным в пункте 2 договора;

4.3.2. выполнять требования медицинских работников Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений о состоянии своего здоровья.
4.3.3. дать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

4.4. Заказчик имеет право: 

4.4.1. получать квалифицированные медицинские услуги;

4.4.2. получать сведения о наличии лицензии;
4.4.3. получать в доступной для него форме имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения;

4.4.5. требовать сохранения конфиденциальности информации о факте обращения за медицинской помощью, диагнозе, состоянии здоровья. 

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.2.  Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это произошло вследствие обстоятельств непреодолимой силы, нарушения Заказчиком своих обязательств по настоящему договору или в других случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации. 
5.3. Заказчик несет ответственность за достоверность предоставленной информации, четкое выполнение рекомендаций медицинских работников.  
5.4. При расторжении настоящего договора по медицинским показаниям, либо по инициативе Заказчика, последнему возвращается оплата за не оказанные услуги.
6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

6.1. Все споры и разногласия между сторонами решаются путем переговоров, в случае не достижения согласия – в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

6.2. Настоящий договор заключается на срок 1 (один) месяц и вступает в силу с момента его подписания. 

6.3. Условия настоящего договора могут изменяться и дополняться только по взаимному соглашению, подписанному обеими Сторонами.

6.4. Договор может быть прекращен в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ и настоящим договором.

6.5. Все вопросы, не урегулированные настоящим договором, решаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6.6. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон. Договор, заключенный путем факсимильного воспроизведения подписи либо с использованием иного аналога собственноручной подписи признается равнозначным документу, подписанному собственноручной подписью.
7. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА СТОРОН
	Исполнитель
	Заказчик

	БУ «Сургутская городская клиническая поликлиника №4»   
628400, ХМАО – Югра, г. Сургут, ул. Игоря Киртбая, д. 12,

тел. (3462) 94-33-03, факс 94-33-03
ИНН 8602176302 , КПП 860201001,
ОГРН №  1108602010330 зарегистрировано 21.06.2011 ИФНС России по г. Сургуту Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
	Ф.И.О.  ________________________________________________
                                                          (полностью)
Паспорт:             

адрес:  

	
	тел.   

	Заместитель главного 
врача по мед. части__________________________ М. Р. Щепеткина
	Подпись ________________________________________________


Бюджетное учреждение ХМАО-Югры


БУ «Сургутская городская клиническая поликлиника №4» 

ИНН 8602176302 КПП 860201001 

628400, ХМАО-Югра, г. Сургут, ул. Игоря Киртбая, д. 12





     Приложение №1 к договору 

№ ___от  "__" ______ 2020 г.
СПЕЦИФИКАЦИЯ / КВИТАНЦИЯ №  ___________                                                                                             КАССА № __
Ф.И.О. Пациента (Заказчика)  
Адрес:   
Дата выполнения заказа (услуги)  "__" ______ 2020 г. 
	Наименование услуг
	Кол-во услуг
	Сумма

	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра первичный
	
	

	Оформление медицинских карт, направлений и т.п.
	
	

	Итого
	
	


Всего по квитанции/спецификации:

Сумма прописью:  _______________________________ рублей 00 копеек  
ОПЛАТИЛ ____________________________________ / 
ПОЛУЧИЛ КАССИР____________________________/
                                                                                                                                                                  Приложение № 2  к договору

                                                                                                                                                    № ________               от "__" _______ 2020 г. 
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Настоящее информационное согласие составлено в соответствии со ст.20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 №323-ФЗ

Я, _____________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество - полностью)

	Этот раздел бланка  заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан

	Я, _____________________________________________________________________________________________________________

паспорт _______________________ выдан ___________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: ________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                 (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)


Я ознакомлен (ознакомлена) с Программой государственных гарантий предоставления бесплатной медицинской помощи гражданам РФ на территории ХМАО – Югры. 

Добровольно даю свое согласие на проведение мне в соответствии с назначениями лечащего врача, диагностических исследований: анализа крови общего и биохимического, исследований крови, анализа мочи общего, электрокардиографии, проведения рентгеновских, ультразвуковых и эндоскопических исследований и лечебных мероприятий: прием препаратов, инъекций, внутривенных вливаний, диагностических и лечебных пункций, физиотерапевтических процедур. 

Я поставил (поставила) в известность лечащего врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

Мне согласно моей воле даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого).

Я извещен (извещена) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать лечащему врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с лечащим врачом прием любых, не прописанных лекарств;

Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (делать во время их проведения. 

Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами в данной медицинской организации и обязуюсь их соблюдать. 

Я понимаю, что в ходе выполнения указанных выше медицинских действий может возникнуть необходимость выполнения другого вмешательства или исследования. Я доверяю медицинским работникам принять соответствующее решение, в соответствии с их профессиональными суждениями, и выполнить любые медицинские действия, которые врач сочтет необходимым для улучшения моего состояния. 

Я сознаю, что никто не может мне дать полной гарантии и уверенности в результатах обследования и лечения. В случае возникновения необходимости я согласен (согласна) на применение для лечения необходимого оборудования.

Мне разъяснены возможные последствия отказа от выше указанных медицинских действий, что может привести к осложнениям, поздней или неправильной диагностике заболевания, стойкой нетрудоспособности, инвалидности или смерти. 

В процессе оказания БУ «Сургутская городская клиническая поликлиника №4» мне медицинской помощи я подтверждаю свое согласие на обработку 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 медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. Я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования и лечения.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет пять лет.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной "___" _______ 2020 г.    и действует бессрочно.

Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме и обработку персональных данных.  

Мне была дана возможность задать вопросы, на которые я получил (получила) обстоятельные ответы. Содержание настоящего документа мною прочитано. Разъяснено мне лечащим врачом. Оно полностью мне понятно, что я и удостоверяю своей подписью.

Подпись субъекта персональных данных _______________





Дата "__" _______ 2020 г. 
