Потребитель ознакомлен  и согласен с методами оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах,  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 ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. Потребителю понятен вышеуказанный текст.
___________ __________________

                                                                                                                                                        (Подпись)                       (ФИО)
ДОГОВОР ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
г. Верхняя Салда                                                                                                                                  «______» _______________ 201_ г.

Государственное автономное  учреждение здравоохранения Свердловской области «Верхнесалдинская стоматологическая поликлиника» (сокращённое наименование - ГАУЗ СО «Верхнесалдинская СП»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Спириной Татьяны Германовны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданина _______________________________________________________________________________________________,

именуемый в дальнейшем «Потребитель», либо в лице страховой компании __________________________________________, действующего на основании документа подтверждающего личность, с другой стороны, (совместно именуемые – стороны), заключили настоящий Договор об оказании платных медицинских услуг (далее – Договор) о нижеследующем: 
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель  берет на себя обязательство оказать  Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, отвечающие требованиям, предъявляемым  к  методам диагностики, профилактики и лечения,  разрешенным  на  территории  РФ, (далее – услуги), и предусмотренные лицензией . При первичной доврачебной помощи: рентгенология, стоматология, стоматология ортопедическая. При оказании первичной специализированной помощи: стоматология детская, стоматология общей практики, стоматология ортопедическая, стоматология терапевтическая, стоматология хирургическая. Потребитель  обязуется оплатить их в порядке и размере, установленных настоящим Договором.

1.2. Виды, объем и цена услуг указаны в Приложении № 1 («Смета(Наряд) на оказание платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором»), являющемся неотъемлемой частью настоящего Договора и подписанным лечащим врачом и Потребителем.
2. Права и обязанности сторон
2.1. Потребитель обязуется:

2.1.1. оплатить   медицинские   услуги в размере и порядке,  указанным  в    п. 3 настоящего Договора;

2.1.2. до оказания услуги сообщить лечащему врачу  все   сведения о наличии  у него хронических заболеваний, известных ему аллергических реакций,  противопоказаний  к  применению  каких-либо лекарств или процедур, а также  другую информацию, влияющую  на  протекание  или лечение заболевания;

2.1.3. уважительно относится к медицинскому и немедицинскому персоналу Исполнителя, выполнять   все   требования медицинского персонала Исполнителя во  время всего курса лечения;

2.1.4. соблюдать график приема врачей-специалистов;

2.1.5. соблюдать внутренний режим нахождения в ГАУЗ СО «Верхнесалдинская СП»;

2.1.6. при  прохождении    курса    лечения  сообщать  лечащему  врачу   о любых изменениях самочувствия;

2.2. Потребитель имеет право:

2.2.1. требовать   от   Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии и сертификата, расчета стоимости оказываемых услуг;

2.2.2. выбрать лечащего врача (с учетом его согласия);

2.2.3. получать  от  Исполнителя  для  ознакомления в доступной для понимания  и восприятия форме любые сведения о состоянии своего здоровья, протекании лечения, данные промежуточных обследований, результаты анализов;
2.2.4. требовать проведения консультаций других специалистов;

2.2.5. отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме);

2.2.6. требовать   сохранения   конфиденциальности информации о факте  обращения за услугами, диагнозе, состоянии;

2.2.7. дать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (в письменной форме);

2.2.8. отказаться   от   получения услуг (до  момента  начала  их   оказания) и оплатить Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
2.3. Исполнитель обязуется:
2.3.1. в доступной форме предоставить Потребителю полную и достоверную информацию о видах и условиях получения медицинской услуги, в том числе,  за исключением  видов и услуг стоматологической помощи, финансируемых за счёт бюджетов разных уровней и Территориального фонда обязательного медицинского страхования Свердловской области, в соответствии с Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации, проживающим в Свердловской области, бесплатной медицинской помощи.
2.3.2. оказать услуги     качественно,   в      соответствии с  предусмотренными  стандартами медицинской помощи  и  в  срок,  указанный    в данном договоре;

2.3.3. использовать     в      процессе    лечения    только    лицензированные, запатентованные способы, рекомендованные российской  и  общемировой  медицинской практикой;

2.3.4. не  использовать    без    согласования  с Потребителем способов   лечения, медицинских  препаратов  и  процедур,  способных   нанести   вред здоровью и самочувствию Потребителя;
2.3.5. ознакомить Потребителя в письменной форме с методами оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, а также уведомить Потребителя 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 ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя, путем получения подписи Потребителя в бланке «Информированного  добровольного согласия»;

2.3.6. безвозмездно устранять недостатки, возникшие по вине Исполнителя, в течение установленных гарантийных сроков, и существенные недостатки – в течение установленных сроков службы, при отсутствии законных оснований отказа устранения недостатка;

2.3.7. после исполнения договора выдать по требованию Потребителя копии учредительных и медицинских документов, выписки из медицинских документов, отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг;
2.3.8. соблюдать   конфиденциальность   всей информации, касающейся самочувствия и здоровья Потребителя (врачебную тайну);

2.4. Исполнитель имеет право:

2.4.1. Требовать от Потребителя соблюдения:

- графика прохождения процедур;
- соблюдения внутреннего режима работы ГАУЗ СО «Верхнесалдинская СП»;
- соблюдения режима приема лекарственных препаратов   и  других предписаний;

2.4.2. в случае необходимости с согласия Потребителя изменить объем исследований для подтверждения диагноза;

2.4.3. в   одностороннем   порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств  по  настоящему   Договору   при   неисполнении     Потребителем своих обязательств. 
3. Цена и порядок оплаты услуг
3.1. Стоимость услуг устанавливается в соответствии с утвержденным главным врачом ГАУЗ СО «Верхнесалдинская СП» «Прейскурантом цен на платные медицинские услуги, оказываемые населению Свердловской области, не входящие в территориальную программу государственных гарантий ГАУЗ СО «Верхнесалдинская СП», и «Утверждённой стоимостью материалов, не вошедших в стоимость 1 УЕТ и оплачиваемых дополнительно к утверждённому «Прейскуранту цен», действующей на момент оказания услуги.
3.2. Оплата услуг осуществляется Потребителем в порядке  ​​​​​​​​​​ _____​​​​​​​​ - процентной  предоплаты до получения услуг путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя (в качестве подтверждения приема денежных средств выдается, акт выполненных работ, квитанция строгой отчетности (документ установленного образца) или по безналичному расчету путем перечисления  денежных  средств  на  расчетный счет Исполнителя. Окончательный расчёт производится не позднее дня получения услуги.
3.3. По требованию Потребителя составляется смета (наряд) на предоставление платных медицинских услуг,  является неотъемлемой частью настоящего договора.

При  возникновении   необходимости   оказания   дополнительных   услуг   по результатам  обследования  и  лечения  стоимость  услуг  может   быть   изменена Исполнителем с  согласия  Потребителя  с  учетом  уточненного  диагноза,  иных затрат на лечение,  данные  изменения  к  договору   должны быть произведены, путём составления дополнительной сметы( наряда)

3.4. 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».
4. Ответственность сторон
4.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения обязательств, предусмотренных настоящим договором, виновная сторона несет ответственность согласно действующему законодательству РФ.
4.2. Исполнитель  освобождается   от   ответственности   за     неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего договора, если причиной  такого неисполнения  (ненадлежащего  исполнения)  стало  нарушение  Потребителем  условий настоящего договора.
5. Прочие условия
5.1. При заключении настоящего договора, стороны, в соответствии со ст. 160 ГК РФ, договорились о возможности применения факсимильного оттиска подписи уполномоченных лиц для подписания договора.

5.2. Все споры, вытекающие из настоящего договора, стороны будут по  возможности решать путем ведения переговоров. При  невозможности  достижения  согласия  спор подлежит передаче на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.

5.3. Настоящий договор вступает  в  силу  с «___»___________ 202_ г. и действует до «___»___________ 202_ г.

5.4. Все изменения и дополнения настоящего договора действительны, если они совершены в письменной форме и подписаны каждой из сторон.
5.5. Настоящий договор может быть расторгнут по инициативе  любой  из   сторон с обязательным предварительным уведомлением другой стороны. При этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесённые Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
6. Реквизиты сторон
	               Потребитель:
	
	Исполнитель:

	Ф. И. О.________________________________________

________________________________________
	
	Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области  «Верхнесалдинская стоматологическая поликлиника»

	________________________________________

________________________________________

серия ___________№_____________________

Выдан «_____»_________________ _______ г.

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Адрес:_________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Телефон________________________________

Подпись ________________/________________
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Министерство финансов Свердловской области (ГАУЗ СО «Верхнесалдинская СП») л/с 33013006540 р/с 40601810165773000001

Уральское ГУ Банка России, г. Екатеринбург БИК 046577001 

Юридический адрес: 624260, Свердловская область, г. Верхняя Салда, ул. Энгельса, 69    Тел/факс (34345) 5-25-34

Орган, осуществивший государственную регистрацию юридического лица – ИФНС № 16 по Свердловской области

Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-66-01-003857 от 21 января 2016 г.

Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Свердловской области, ул. Вайнера 34-б, г. Екатеринбург, 620014, тел. (343)312-00-03
М. П.  Главный врач: ______________________/Т. Г. Спирина /


