Договор предоставления платных медицинских услуг


                  г. Смоленск                                                                                          ___________202__ г.

             Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница №1», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Минченковой Марины Владимировны, действующего на основании Устава учреждения и распоряжения от 29.03.2024 г. № 459-рп, имеющее лицензию на медицинскую деятельность Л041-00110-67/00340713 от 19.02.2020 г., выданную Министерством здравоохранения Смоленской области (адрес Министерства: 214000 г. Смоленск, площадь Ленина, д.1, телефон: +7 (4812) 292201), сроком действия - бессрочно, с одной 
стороны, и _____________________________________________________________________________________
(ф.и.о./наименование Заказчика(Пациента))
[bookmark: _GoBack]Паспорт серия________№_________Выдан«___»__________года,___________________________________ зарегистрирован___________________________________________________________________________
Телефон: +7 (_______) _______ - _______ - __________ e-mail: ________________________
именуемый(ая) в дальнейшем "Заказчик/Пациент", с другой стороны, заключили настоящий договор в пользу  
_____________________________________________________________________________________Пациента (Потребителя)
Паспорт (свидетельство о рождении) серия____№_______Выдан«___»__________года,____________________________________ зарегистрирован________________________________________________________________________
Телефон: +7 (______) ________ - ________ - _______  e-mail: ______________________ именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель/Пациент", далее совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее – Договор) о нижеследующем:

1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту на возмездной основе медицинские услуги осуществление которых разрешено Исполнителю лицензией (копия лицензии находится на информационных стендах Исполнителя, а также на его официальном сайте в сети Интернет. Медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, отвечают требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации. Перечень и стоимость медицинских услуг, оказываемых Исполнителем: 
	Перечень платных медицинских услуг 
	Объем работ и услуг, используемых материалов
	Сроки оказания работ и услуг
	Стоимость работ и услуг по договору

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



1.2. Заказчик/Потребитель обязуется принять и оплатить услуги в порядке, установленном договором.
1.3.  Медицинская помощь при предоставлении платных медицинских услуг организуется и оказывается:
- в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения Российской Федерации;
- в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями;
- на основе клинических рекомендаций;
- с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации (далее - стандарт медицинской помощи).
1.4. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Пациента (законного представителя Пациента) на медицинское вмешательство (Приложение № 2).
1.5. Платные медицинские услуги должны соответствовать номенклатуре медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации, и могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Пациента.
1.6. При предоставлении платных медицинских услуг гражданам иностранных государств (нерезидентам) исполнитель обеспечивает передачу сведений об осуществлении медицинской деятельности в отношении нерезидентов в соответствии с указаниями Центрального банка Российской Федерации.
1.7. Подписывая настоящий Договор, получив в доступной форме информацию о состоянии здоровья, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях, а также о результатах проведенного лечения, Пациент дает свое согласие на обработку его персональных данных (Приложение № 1), информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (Приложение № 2).
1.8. Пациент уведомлен о том, что несоблюдение им указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество оказываемой услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.
1.9. Пациент уведомлен 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.
1.10. В случае изменения срока оказания медицинских услуг, стороны подписывают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего Договора.

                                                         2. Права и обязанности сторон 
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательными и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, в том числе с порядками оказания медицинской помощи, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации.
2.1.2. Своевременно и качественно оказывать Пациенту медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего Договора, предоставлять Пациенту достоверную информацию об оказываемой медицинской помощи, разъяснения и рекомендации о необходимости и способах лечения.			
2.2. Исполнитель имеет право:			
2.2.1. Оказывать платные медицинские услуги в соответствии с медико-экономическими стандартами, утвержденными на территории Смоленской области, а также действующим законодательством в системе здравоохранения, либо по просьбе пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
2.2.2. Обеспечить Заказчика, Потребителя (Пациента) бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о месте нахождения Исполнителя, режиме работы, перечне услуг и их стоимости, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов, о лицензии на осуществление медицинской деятельности, ее номере, сроках действия, а также информация об органе, выдавшем указанную лицензию.
2.2.3. В одностороннем порядке изменить предварительно определенный объем оказываемых медицинских услуг, в случае, если существует угроза жизни или здоровью Пациента. 		
2.2.4. Отказать в оказании платных медицинских услуг в случаях, предусмотренных законодательством РФ, а также в случае, нарушения им условий п.2.3. настоящего Договора	
2.3. Пациент обязуется:			
2.3.1. Своевременно и в полном объеме оплачивать предоставленные Исполнителем медицинские услуги, в соответствии с условиями настоящего Договора.			
2.3.2. До оказания медицинской помощи информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, точно выполнять назначения врача по лечению, а также указания, предписанные на период после оказания услуг. 			
2.3.3. Выполнять Правила внутреннего распорядка, режим Исполнителя, требования и предписания медицинского персонала Исполнителя, как необходимые условия предоставления ему качественной медицинской помощи.			
2.3.4. Выполнять личные санитарно-гигиенические процедуры, направленные на поддержание своего здоровья и санитарно-эпидемиологического режима Исполнителя.	
2.3.5. Бережно относиться к имуществу Исполнителя. В случае причинения ущерба Исполнителю вследствие утраты или порчи имущества, вызванного действиями или бездействием Пациента и/или лиц его сопровождающих, Пациент обязуется в течение трех календарных дней возместить Исполнителю действительный нанесенный ущерб в полном объеме. 			
2.4. Пациент имеет право: 
2.4.1. На выбор врача-специалиста.
2.4.2. На профилактику, диагностику, лечение, в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям. 
2.4.3. На получение консультаций врачей-специалистов.
2.4.4. На получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, на выбор лиц, которым в интересах Пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья. 
2.4.5. На защиту сведений, составляющих врачебную тайну. 
2.4.6. На отказ от медицинского вмешательства.
2.4.7. На ознакомление с Перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность.
3. Стоимость услуг и порядок расчетов 
3.1. Стоимость медицинских услуг определяется на основании действующего Прейскуранта, утвержденного Исполнителем и согласованного с Пациентом в Перечне платных медицинских услуг (п.п. 1.1. настоящего Договора).			
3.2. Пациентом производится 100% оплата стоимости обследования и лечения путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или с помощью безналичной формы оплаты.
	
4. Срок действия договора, порядок изменения и расторжения  
4.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до исполнения обязательств, принятых на себя сторонами. 	
4.2. Настоящий Договор может быть изменен, либо досрочно прекращен по обоюдному согласию Сторон, оформленному в виде Соглашения и подписанному Сторонами. Настоящий договор может быть досрочно прекращен в одностороннем порядке, в случае невыполнения обязательств по настоящему Договору. В случае полного отказа пациента от получения медицинских услуг после заключения договора и оплаты услуг договор расторгается. При этом пациенту возвращаются денежные средства в полном объеме. В случае частичного отказа от оказания услуг, пациенту подлежат возврату денежные средства пропорционально объема оказанных услуг.

5. Ответственность сторон 
5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ.		
5.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, причиной которого стало нарушение Пациентом условий настоящего Договора, в случаях осложнений и побочных эффектов, связанных с биологическими особенностями организма Пациента, а так же в случае, если Пациент не проинформировал Исполнителя  о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации. 		
5.3. Все споры и разногласия, возникшие между Сторонами по настоящему Договору, разрешаются путем переговоров между Сторонами, а в случае не достижения согласия - в судебном порядке.

6. Конфиденциальность 
6.1. Исполнитель обязуется охранять информацию о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).			
6.2. С согласия Пациента допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения Пациента. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента допускается в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

7. Прочие условия 
7.1. Договор составлен в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023г. № 736 и Федеральным законом от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
7.2. Настоящий договор составлен в 3 (трех) экземплярах, которые имеют одинаковую юридическую силу, один из которых находится у исполнителя, второй – у Заказчика, третий – у Потребителя, если Договор заключается Потребителем и Исполнителем, он составляется в 2 (двух) экземплярах, по одному экземпляру для каждой из сторон.	
7.3. Приложение к настоящему договору: 
Приложение № 1: Согласие на обработку персональных данных. 
Приложение № 2: Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, являющиеся неотъемлемой частью настоящего Договора.
Приложение №3: Отказ от медицинского вмешательства (заполняется Пациентом при отказе от медицинского вмешательства) 
Приложение №4: Перечень работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность (Пациент вправе ознакомиться в кассе/отделениях учреждения).

	
Исполнитель
ОГБУЗ «Клиническая больница №1»
ОГБУЗ «Клиническая больница №1»
214006, г.Смоленск, ул.Фрунзе д.40
тел. (4812) 70-20-06, 21-85-94 
ИНН 6729007527
КПП 672901001
Министерство финансов Смоленской области 
(ОГБУЗ «Клиническая больница №1»
 л/с20809200300) ОТДЕЛЕНИЕ 
СМОЛЕНСК БАНКА РОССИИ 
//УФК по Смоленской области г.
 Смоленск БИК 016614901
Кор. сч.№40102810445370000055 
Р/с. 03224643660000006301


 Главный врач______М.В. Минченкова
	
Заказчик /Потребитель (Пациент)
_______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






_____________/_________________/ 










Приложение №1

Согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных
Я, нижеподписавшийся_________________________________________________________ 
Дата рождения________________________________________________________________
ИНН____________________________________________________________________
Проживающий по адресу________________________________________________________
паспорт серия________  № ___________ выдан_____________________________________
Дата выдачи_____________________________________________________________________
 
 Дата выдачи, в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Областным государственным бюджетным учреждением здравоохранения "Клиническая больница №1" (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный(е) телефон(ы), 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

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право должностным лицам Оператора, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам в интересах моего обследования и лечения. 
Я представляю право Оператору передавать мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну при взаимодействии Оператора со страховыми медицинскими организациями, костромским областным фондом обязательного медицинского страхования, при осуществлении ОМС (оплата медицинской помощи, контроль качества медицинской помощи и др.)
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной ____. _____________. _________ г.

Подпись субъекта персональных данных _____________________ /____________________  


























Приложение N 2
утверждено приказом Министерства
здравоохранения
Российской Федерации
от 12 ноября 2021 г. N 1051н
               
Информированное добровольное согласие на
медицинское вмешательство
     Я, _________________________________________________________________
           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
"___" _______________ ________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
_________________________________________________________________________
      (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу: __________________________________________________
                (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении _____________________________________________________________
            (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
"___" _______________ ________ г.  рождения,  проживающего  по   адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
_________________________________________________________________________
  (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
даю   информированное   добровольное   согласие   на   виды   медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных  видов   медицинских вмешательств, на которые граждане  дают  информированное  добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации  для  получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н1 (далее -  виды медицинских вмешательств,   включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной  помощи/  получения первичной медико-санитарной  помощи   лицом,   законным   представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ______________________________________________________________________________________________
             (полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником __________________________________________________
                        (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
                                   медицинского работника)
в  доступной  для  меня  форме  мне  разъяснены  цели,  методы   оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств,  их  последствия,  в   том   числе     вероятность развития осложнений,  а  также  предполагаемые  результаты  оказания   медицинской помощи.
     Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в  Перечень,  или  потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев,  предусмотренных   частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ  "Об  основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".      Сведения  о  выбранном  (выбранных)  мною  лице  (лицах),   которому
(которым) в соответствии с пунктом  5  части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья  граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии  моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого  я  являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_________________________________________________________________________
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
_________________________________________________________________________
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
_________  ______________________________________________________________
(подпись)    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его
                      законного представителя, телефон)
_________  ______________________________________________________________
(подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
                                                    "___" ____________ г.
                                                     (дата оформления)


Приложение N 3
утверждено приказом Министерства
здравоохранения
Российской Федерации
от 12 ноября 2021 г. N 1051н

Отказ от медицинского вмешательства
     Я, ___________________________________ "___" __________ г. рождения,
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина либо законного представителя) 
зарегистрированный по адресу: ___________________________________________
                               (адрес места жительства гражданина либо
                                      законного представителя)
в отношении _______________________________ "___" __________ г. рождения,
            (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и        дата рождения при подписании отказа законным представителем) при оказании  мне  (представляемому  лицу)  первичной  медико-санитарной помощи в ________________________________________________________________
                 (полное наименование медицинской организации)
отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств,   включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации   для   получения   первичной       медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н[footnoteRef:1]: ______________________ [1:  Зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный N 24082.

] 

_________________________________________________________________________
         (наименование вида (видов) медицинского вмешательства)
Медицинским работником __________________________________________________
                       (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
                                  медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств,  в  том  числе  вероятность развития осложнений заболевания (состояния) _________________________________________________________________________

      (указываются возможные последствия отказа от вышеуказанного   (вышеуказанных) вида (видов) медицинского вмешательства, в том числе         вероятность развития осложнений заболевания (состояния) Мне разъяснено,  что  при  возникновении  необходимости  в  осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен  настоящий  отказ,  я  имею   право   оформить   информированное добровольное  согласие  на  такой   (такие)   вид   (виды)   медицинского вмешательства.
_________  ______________________________________________________________
(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или законного представителя гражданина) 

_________  _____________________________________  "___" _______________г.
(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии)     (дата оформления)
                 медицинского работника)
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