ПРИЛОЖЕНИЕ к  приказу

ГОБУЗ «МООД» № 150 от  21 апреля 2017 г.
Договор N _____ 

об оказании платных медицинских услуг

г. Мурманск                                                                                                                                                                                                  "__"___________ ____ г.

    ____________________________________, именуем__ в дальнейшем "Пациент",  дата рождения "__"___________ ____ г., паспорт: серия _____ N ____________,выдан _________________________________________________ "__"___________ ____ г. к.-п. ________,зарегистрирован по адресу :_________________________________________________________________________________________________________________________________
, с одной стороны, и Государственное областное бюджетное учреждение здравоохранения «Мурманский областной онкологический диспансер», в лице главного врача Коваленко Дмитрия Александровича, действующего на основании Устава и Лицензии на право осуществление медицинской деятельности № ФС-51-01-000863 от 01.03.2012 г., выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития, с другой стороны,  вместе также  именуемые "Стороны",  заключили  настоящий договор (далее - "Договор") о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

 1.1. Исполнитель  на основании обращения Пациента обязуется оказать ему медицинские услуги по_______________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________,

  а Пациент (Представитель Пациента – «Плательщик»)  уплачивает  Исполнителю вознаграждение  в размере,  порядке и сроки,  которые установлены настоящим Договором.

1.2. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: 183047, г. Мурманск, ул. Академика Павлова, д.6, корп.2 в структурном подразделении Исполнителя______________________________________________________ в соответствии с установленными Правилами.
1.3. Медицинские услуги должны быть предоставлены в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Обеспечить Пациента бесплатной, доступной, полной  и достоверной информацией о платных медицинских услугах, оказываемых Пациенту и квалификации специалистов, оказывающих услугу.
2.1.2. Оказывать Пациенту качественные медицинские услуги,  предусмотренные  п.  1.1  настоящего Договора

2.1.3. Не передавать и не показывать третьим лицам находящуюся у Исполнителя документацию о Пациенте.

2.1.4. Сотрудничать при оказании услуг по настоящему Договору с иными медицинскими учреждениями и специалистами.

2.1.5. Давать при необходимости по просьбе Пациента разъяснения о ходе оказания услуг ему и заинтересованным лицам, включая государственные и судебные органы.

2.1.6. Соблюдать порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.

2.2. Пациент обязуется:

2.2.1. Соблюдать Правила оказания медицинских услуг Исполнителя 

2.2.2. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.

2.2.4. Подписывать своевременно акты об оказании услуг Исполнителем 
2.2.5. Кроме того Пациент обязан:

- информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;

- соблюдать правила поведения пациентов в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения;

- выполнять все рекомендации медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих ему по настоящему Договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания медицинского учреждения, предписанные на период после оказания услуг.

- возместить Исполнителю все понесенные им убытки, если Исполнитель не смог оказать услугу, или был вынужден прекратить ее оказывать по вине Пациента.

2.3. Исполнитель имеет право:

2.3.1. Требовать от Пациента соблюдения правил оказания медицинских услуг.

2.3.2. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору.

2.3. Пациент имеет право:

2.3.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.

2.3.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг .

3. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

3.1. Стоимость медицинских услуг составляет _______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________рублей.
3.2. Вознаграждение уплачивается путем перечисления суммы, указанной в п. 4.3 настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя или путем внесения в кассу Исполнителя. Пациенту в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (кассовый чек, квитанция или иные документы).

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. Исполнитель несет ответственность перед Пациентом за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Пациента.

5. ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ СПОРОВ

5.1. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров.

5.2. При неурегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке.

6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

6.1. Договор вступает в действие с даты подписания и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств по нему.
6.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.

6.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон.

7. ИНЫЕ УСЛОВИЯ

7.1. Добровольное информированное согласие: подписывая настоящий договор Пациент подтверждает, что перед оказанием услуг ему была предоставлена исчерпывающая информация о его заболевании (диагнозе), современных методах лечении, особенностях данной медицинской услуги и условиях ее предоставлении, даны ответы на все интересующие вопросы.

7.2. Согласие на обработку своих персональных данных : Пациент дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объемах и способами, указанными в п. 1., 3 ст. 3, ст.11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения обязательств по настоящему договору.

8. ПОДПИСИ СТОРОН

ПАЦИЕНТ     ___________________/____________________/                                     ИСПОЛНИТЕЛЬ                                                                                                                                                 
ПЛАТЕЛЬЩИК  паспорт __________№________________                                       Главный врач ___________________/Д.А. Коваленко/                                                                        

Выдан______________________________________________                                       ГОБУЗ «МООД» 

______________________________  «___»_______ ____                                ИНН  519 1500674             
____________________________/________________________/
СОГЛАШЕНИЕ

об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг (информационное согласие)

Я, пациент_________________________________________________________________________

                                                                                  (Ф.И.О.)

_____________________ 


в рамках договора об оказании платных медицинских услуг желаю получить платные медицинские услуги, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1.  Я, получив от сотрудников полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2.  Мне разъяснено, что я могу пс-лучить как один из видов платных медицинских слуг, так и несколько видов услуг.

3.  Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне гарантирует 100% результат и что при проведении операции и после нее, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения.

4.  Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Исполнитель не несет ответственности за их возникновение.

5.  Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей.

6.  Мною добровольно, без какого-то либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды дополнительных медицинских услуг (см. Договор), которые я хочу получить в ГОБУЗ «МООД».

7.  Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.

8.  Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом.

9.  Я добровольно отказываюсь от предложенной мне альтернативной возможности получения этого вида медицинской помощи за счет средств бюджета и обязательного медицинского страхования в данном учреждении здравоохранении.

10.  Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных заведениях.

Ознакомлен о получении бесплатной медицинской помощи. Желаю получить медицинскую помощь за счет личных средств (на платной основе)
________________________(подпись)
«___»___________________201____ г. 

11. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.

                   Пациент       ________________________________________________________________

                                                                                           (подпись)         
Главный врач                                   Д.А. Коваленко

                                     
