Договор на оказание платных медицинских услуг № ___ от __________
    Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Самарской области «Волжская центральная районная больница» (ГБУЗ СО «Волжская ЦРБ»), имеющее лицензию на осуществление  медицинской  деятельности № ЛО-63-01-005674 от 26.10.2020 г., выданную Министерством здравоохранения Самарской области (адрес места нахождения: 443020, г. Самара, ул. Ленинская, 73, тел.: 8 (846) 333-00-16) 

(Виды работ (услуг), выполняемые (оказываемые) в составе лицензируемого вида деятельности, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице Главного врача Братко Сергея Николаевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и ____________________________________________________________________________________, именуем__ в дальнейшем Потребитель (Заказчик), в лице______________________________________________________, действующего на основании _________________________, с другой стороны, далее при совместном упоминании именуемые Сторонами, руководствуясь  Федеральным законом от 21.11.2011  N 323-ФЗ  "Об основах  охраны здоровья  граждан  в  РФ", Правилами   предоставления медицинскими организациями  платных медицинских   услуг,   утвержденными   Постановлением   Правительства  РФ от 04.10.2012 N 1006, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
    1.1. Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией, содержится в соответствующей лицензии Исполнителя, копия которой является частью настоящего договора (приложением к настоящему договору) и находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а также на официальном сайте Исполнителя.

          Исполнитель, с учетом положений настоящего договора обязуется оказать  Потребителю   в  соответствии  с  медицинскими  показаниями  платные медицинские услуги, ​​​​​​​​ а Заказчик обязуется оплатить оказываемые услуги в соответствии с условиями настоящего договора: ________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(наименование оказываемых услуг).

         Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с настоящим договором, объем работ и услуг, сроки их оказания приведены в дополнительном соглашении (приложение №3), являющемся неотъемлемой частью настоящего договора.
   1.2. 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, содержащая следующие сведения:

    1.2.  Потребитель (законный представитель Потребителя),  получив от Исполнителя в доступной форме информацию о состоянии   своего   здоровья,  наличии  заболевания,  диагнозе,  целях, методах оказания медицинской помощи,  связанном  с  ними  риске,  возможных  вариантах  медицинского вмешательства, о его  последствиях,  а  также  о предполагаемых результатах  оказания медицинской помощи,   дает  добровольное  согласие    на  медицинское  вмешательство в письменной  форме и обработку персональных данных (приложение № 2 к настоящему договору).  Подписание настоящего договора Потребителем (законным представителем Потребителя) свидетельствует о его добровольном согласии на медицинское вмешательство , обработку персональных данных и предоставление медицинских услуг.  
2. Условия и сроки получения медицинских услуг
2.1.   Услуги оказываются _____________________________________________________________ (отделение) на основе добровольного волеизъявления потребителя (законного представителя потребителя) и согласия Заказчика приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Заказчика.
2.2.  Заказчик (потребитель) дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Заказчика (потребителя) в объеме и способами, указанными в Законе от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору.
      2.3.    Срок оказания услуг __________________________________________________________.
3. Права и обязанности Сторон

    3.1. Исполнитель обязуется:                                          

    3.1.1. Оказать Потребителю медицинские услуги в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, соблюдать врачебную тайну, предоставлять Потребителю достоверную информацию об оказываемой медицинской помощи, используемых лекарственных препаратах и медизделиях.
    3.1.2. Незамедлительно поставить в известность Потребителя о выявлении у него   заболевания (состояниях) не по  профилю  направления,  а  также противопоказаний к предоставлению медицинской услуги.                    

    3.2. Исполнитель имеет право:                                        

    3.2.1.   Получать  от  Потребителя (заказчика)  любую  информацию,  необходимую  для выполнения   своих   обязательств   по   настоящему  договору.  В случае не предоставления  либо  неполного  или неверного предоставления Потребителем (заказчиком) информации   Исполнитель   имеет  право  приостановить  исполнение  своих обязательств   по   настоящему  договору  до  предоставления  необходимой информации.                                                              

    3.2.2.  Требовать  от Потребителя (заказчика) соблюдения  Правил оказания медицинских услуг.                                                                   

    3.2.3.  В  случае  возникновения  неотложных  состояний, угрозы жизни Потребителя  самостоятельно  определять  объем  исследований  и  оперативных вмешательств,  необходимых  для  установления  диагноза,  обследования  и оказания  медицинской  помощи,  в  том числе не предусмотренных настоящим договором.                                                               

    3.3. Потребитель обязуется:                                              

    3.3.1. Потребитель (заказчик) обязуется своевременно оплатить Исполнителю предоставленные услуги в порядке и размере, предусмотренные настоящим договором.

    3.3.2.  Информировать  Исполнителя  до  оказания  медицинских услуг о перенесенных  заболеваниях,  аллергических  реакциях,  противопоказаниях, точно   выполнять   назначение  врача.  Нарушение  указанной  обязанности Потребителем является исключительно его риском.                             

    3.3.3.  Выполнять  все  рекомендации медицинского персонала и третьих лиц,  оказывающих  ему  по договору медицинские услуги, по лечению, в том числе  соблюдать  указания  Исполнителя,  предписанные  на  период  после оказания услуг.                                                          

    3.3.4.   Соблюдать   правила   поведения   пациентов   в  мед. учреждении, правила внутреннего распорядка и режим работы Исполнителя.   

    3.3.5.   Отказаться  на  весь курс лечения от употребления алкогольных напитков.                                                                

    3.3.6.   Согласовывать   с   лечащим   врачом   употребление   любых терапевтических    лекарственных   препаратов,   лекарственных   трав   и нетрадиционных методов лечения.                                          

    3.4. Потребитель имеет право:                                                                

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

    3.4.2. Потребитель (заказчик) вправе в любое время отказаться от исполнения настоящего договора,  оплатив Исполнителю услуги, оказанные до получения извещения о расторжении   настоящего   договора,  и  возместив  Исполнителю  расходы, произведенные им до этого момента в целях исполнения настоящего договора.

4. Стоимость платных медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты

    4.1. Стоимость услуг оказываемых медицинских услуг определяется в соответствии с прейскурантом, утвержденным Исполнителем. 
    4.2. расчеты за оказываемые Исполнителем медицинские услуги осуществляется путем предоплаты. Документом, подтверждающим факт оплаты служит кассовый чек.

4.3.  При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам  обследования  и  лечения стоимость услуг может быть изменена Исполнителем с согласия Потребителя с учетом уточненного диагноза, сложности операции  и иных затрат на лечение
5. Ответственность Сторон за невыполнение условий договора

    5.1.  Исполнитель  несет ответственность за нарушение прав Потребителя в сфере  охраны  здоровья, причинение вреда жизни и (или) здоровью Потребителя при  оказании  ему  медицинской  помощи,  а  также  за  неисполнение  или ненадлежащее   исполнение   условий   настоящего  договора,  несоблюдение требований,  предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, в соответствии с действующим законодательством РФ.                                            

    5.2.  Потребитель  вправе  предъявлять  требования  о возмещении убытков, причиненных   ему  неисполнением  или  ненадлежащим  исполнением  условий договора,  возмещении  ущерба в случае причинения вреда его жизни и (или) здоровью.                                                                

    5.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее  исполнение  платной  медицинской  услуги, если докажет, что неисполнение    или    ненадлежащее   исполнение   произошло   вследствие непреодолимой   силы,  а  также  по  причине  нарушения  Пациентом  своих обязанностей, предусмотренных п. п. 3.3.1 - 3.3.6 настоящего договора.   

6. Срок действия договора, порядок изменения и расторжения договора, иные условия
    6.1.   Настоящий   договор  составлен  в двух/трех  экземплярах (нужное подчеркнуть),  имеющих одинаковую юридическую силу, вступает  в  силу  с момента его подписания Сторонами  и  действует  до  прекращения  его  действия  в  порядке  и на условиях, предусмотренных действующим законодательством РФ..                                             

    6.2. Все изменения и дополнения к настоящему договору, требующие взаимного согласия  Сторон, будут действительны только в случае, если они совершены в  письменной  форме  и  подписаны  уполномоченными на то представителями Сторон (либо ими лично).

    6.3. Настоящий договор может быть прекращен досрочно в соответствии с п.п. 3.2.1, 3.4.2.  договора, по соглашению Сторон либо в случаях, предусмотренных законодательством РФ.                                                    

    6.4.  К  настоящему  договору прилагаются в качестве его неотъемлемых частей:                                                                  

    - уведомление Потребителя (заказчика) (приложение № 1);

    - информированное добровольное согласие Пациента (приложение № 2);

    - изменения к договору в соответствии с п. 4.2 настоящего договора (приложение № 3);                          

    6.5. Исполнитель не вправе передать полностью или частично свои права и  обязанности  по  выполнению  настоящего  договора  третьим  лицам  без согласия на то Потребителя (заказчика).                                                 

7. Адреса и реквизиты Сторон

	Исполнитель: ГБУЗ СО «Волжская ЦРБ»

Адрес места нахождения юр. лица: 443085, Самарская область, Волжский район, п. Придорожный, мкр. Южный город, Николаевский проспект, здание 17

Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ о юридическом лице, зарегистрированном до 1 июля 2002 г. серия 63            № 002551002, выдано 16.01.2003 г. Инспекцией Министерства РФ по налогам и сборам по Волжскому р-ну Самарской обл.
ОГРН 1036302390948                           л/сч 612.01.251.0

ИНН/КПП 6367200189/636701001       БИК 043601001
р/сч 40601810036013000002 Отделение Самара г. Самара
Главный врач__________________ С.Н. Братко
                                           М.П.
	Потребитель (заказчик):

Ф.И.О.  (наименование)____________________________________________
      ___________________________________________________
Адрес места жительства физ. лица (места нахождения юр. лица), телефон 
_________________________________________________________________
Паспорт физ. лица либо реквизиты юр. лица ___________________________ _________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________



Приложение № 1

к договору на оказание платных медицинских услуг
№ _____ от «_____»__________________201    г.

Уведомление
До заключения договора Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Самарской области «Волжская центральная районная больница» (Исполнитель) уведомляет Потребителя (заказчика) 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.

       С уведомлением ознакомлен:
                                                                   Потребитель (заказчик):

Ф.И.О.  (наименование)________________________________________________
Адрес места жительства физ. лица (места нахождения юр. лица), телефон _____
____________________________________________________________________
Паспорт физ. лица либо реквизиты юр. лица ______________________________
___________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Приложение № 1

к договору на оказание платных медицинских услуг

№ _____ от «_____»__________________201    г.

Уведомление
До заключения договора Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Самарской области «Волжская центральная районная больница» (Исполнитель) уведомляет Потребителя (заказчика) 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.

       С уведомлением ознакомлен:

                                                                   Потребитель (заказчик):

Ф.И.О.  (наименование)________________________________________________
Адрес места жительства физ. лица (места нахождения юр. лица), телефон _____
____________________________________________________________________
Паспорт физ. лица либо реквизиты юр. лица ______________________________
___________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Приложение № 2

к договору на оказание платных медицинских услуг

№ _____ от «_____»__________________201    г.

Информированное добровольное согласие

на виды медицинских вмешательств

Я, _______________________________________________________________________ (Ф.И.О. гражданина) "__" ____________ г. рождения, зарегистрированный по адресу: _____________________________________________ (адрес места жительства гражданина либо                                         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 390н (зарегистрирован Министерством  юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее - Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной помощи / получения первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), а также даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинского вмешательства в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Самарской области «Волжская центральная районная больница»
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медицинским работником __________________________________________________________________________________________________   (должность, Ф.И.О. 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, указанных выше, а также 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"  (Собрание  законодательства  Российской  Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446).

    Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  3  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)

_________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                        (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

___________ _____________________________________________________________________________________________________________
   (подпись)                                                           (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

___________ _____________________________________________________________________________________________________________
   (подпись)                                                                        (Ф.И.О. медицинского работника)

"__" __________________ г.

    (дата оформления)
Приложение № 2

к договору на оказание платных медицинских услуг

№ _____ от «_____»__________________201    г.

Информированное добровольное согласие

на виды медицинских вмешательств

Я, _______________________________________________________________________ (Ф.И.О. гражданина) "__" ____________ г. рождения, зарегистрированный по адресу: _____________________________________________ (адрес места жительства гражданина либо                                         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 390н (зарегистрирован Министерством  юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее - Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной помощи / получения первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), а также даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинского вмешательства в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Самарской области «Волжская центральная районная больница»

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медицинским работником __________________________________________________________________________________________________   (должность, Ф.И.О. 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, указанных выше, а также 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"  (Собрание  законодательства  Российской  Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446).

    Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  3  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)

_________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                        (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

___________ _____________________________________________________________________________________________________________
   (подпись)                                                           (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

___________ _____________________________________________________________________________________________________________
   (подпись)                                                                        (Ф.И.О. медицинского работника)

"__" __________________ г.

    (дата оформления)

Приложение № 3
к договору на оказание платных медицинских услуг

№ _____ от «_____»__________________20    г.

Дополнительные услуги

и калькуляция по ним по прейскуранту на услуги

      В соответствии с п. 4.2. настоящего договора Исполнитель с  учетом  положений настоящего договора обязуется оказать  Потребителю  дополнительные  платные медицинские услуги: 
	№ п/п
	Наименование услуг
	Кол-во
	Стоимость услуги
	Сумма

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Итого:
	
	
	


надлежащего качества в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики,  профилактики  и лечения,  разрешенным на территории РФ, а Потребитель (заказчик) обязуется принять и оплатить оказанные услуги.


При этом Потребителю (заказчику) предоставлена в доступной форме информация о возможности получения всех видов медицинской помощи без взимания платы, предусмотренных Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее – Программа, Территориальная программа соответственно).


Потребителю предоставляются платные медицинские услуги (нужное подчеркнуть):

1) на иных условиях, чем предусмотрено Программой, территориальной программой и (или) целевыми программами, по желанию Потребителя (Заказчика);

2) при предоставлении медицинских услуг анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации;

3) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;

4) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», и случаев оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, и медицинской помощи, оказываемой в неотложной или экстренной форме.

   Я, _______________________________________________________________ (Ф.И.О. гражданина) "__" ________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу: _____________________________________________ (адрес места жительства гражданина либо                                         законного представителя) даю информированное добровольное согласие на вышеуказанные виды медицинских вмешательств в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Самарской области «Волжская центральная районная больница»

Медицинским работником _____________________________________________________________   (должность, Ф.И.О. 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.

    Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  3  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)

_________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                        (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

___________ _____________________________________________________________________________________________________________
   (подпись)                                                           (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

___________ _____________________________________________________________________________________________________________
   (подпись)                                                                        (Ф.И.О. медицинского работника)

"__" __________________ г.

    (дата оформления)

	Исполнитель:

ГБУЗ СО «Волжская ЦРБ»

Главный врач___________________ С.Н. Братко
                                          М.П.       


	Потребитель (заказчик):

Ф.И.О. (наименование)_______________________
_______________________________________

      __________________________________


