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Договор

на оказание платных медицинских услуг

г. Иркутск






                      
«____» ________20__ г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Областной кожно-венерологический диспансер», ОГРН № 1023801020517 присвоен  10.11.2002 года (Свидетельство 38№ 001775654),  Межрайонная ИФНС № 17 по Иркутской области, Лицензия ЛО-38-01-003063 от 15.02.2018 г., именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице врача-дерматовенеролога, __________, действующего на основании доверенности №_______ от  «____»_____________ 201__ г.,  с одной стороны, и _______________________________________ именуемая(ый) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. По настоящему договору Исполнитель обязуется предоставить Потребителю по его желанию, с учетом медицинских показаний, в соответствии с Прейскурантом цен Исполнителя следующие  платные  медицинские услуги: ______________________________________ (далее – услуги), а Потребитель обязуется принять и оплатить предоставленные услуги.

1.2. Потребителю данная услуга в рамках программ государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи может быть оказана бесплатно в _________________________________________________

1.3. Срок оказания услуг:  в течение 1 (одного) месяца с даты подписания настоящего договора.
2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязан:

2.1.1. получить согласие Потребителя на оказание ему услуги платно.

2.1.2. оказать Потребителю услуги в соответствии с порядком, стандартами оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями, настоящим договором.

2.1.3.уведомить Потребителя в письменной форме о необходимости соблюдения указаний (рекомендаций) лечащего врача.

2.1.4. по требованию Потребителя  в доступной форме предоставить ему информацию: о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения, а также используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях к применению).

2.1.5. выдать Потребителю, по его желанию,  после исполнения договора выписки из медицинских документов, отражающие состояние его здоровья после получения  услуг.

2.1.6. соблюдать врачебную тайну.

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. отказаться от исполнения настоящего договора в случае невыполнения Потребителем  рекомендаций медицинского работника, оказывающего услугу.

2.2.2. потребовать расторжения договора и возмещение причиненных убытков при неисполнении Потребителем условий настоящего договора.

2.2.3. на защиту чести и деловой репутации в соответствии с действующим законодательством.

2.3. Потребитель обязан

2.3.1. оплатить предоставленную Исполнителем услугу в сроки и в порядке, которые определены договором.

2.3.2. заботиться о сохранении своего здоровья, в т.ч. путем неукоснительного  выполнения назначений лечащего врача, медицинского работника.

2.3.3. Предоставить Исполнителю данные предварительных обследований и консультаций специалистов, проведенных вне   медицинской организации Исполнителя  (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.

2.4. Потребитель имеет право:

2.4.1. требовать предоставления услуг надлежащего качества, отвечающих требованиям, предъявляемым к профессиональной медицинской деятельности.

2.4.2. в случае ненадлежащего оказания Исполнителем услуг потребовать: безвозмездного устранения недостатков, допущенных при оказании услуги, либо  соответствующего уменьшения стоимости предоставленной услуги, либо исполнения услуги другим специалистом, либо расторжения  договора и возмещения причиненного вреда.

2.5. Потребитель  имеет все права, предусмотренные его специальным статусом как потребителя специфических медицинских услуг, в том числе права, предусмотренные Законом «О защите прав потребителей».

3. Стоимость договора и условия оплаты

3.1. Потребитель производит оплату за  услуги, указанные в п.1.1 настоящего договора, в соответствии с утвержденным Прейскурантом цен Исполнителя с предоплатой  в размере 100% (Сто процентов).

3.2. Стоимость услуг, указанных в п.1.1 настоящего договора, составляет ________________________________________________________________________

3.3. Стоимость дополнительных услуг оплачивается согласно дополнительному соглашению, являющемуся неотъемлемой частью настоящего договора.

3.3. Информация о включении/невключении стоимости лекарственных препаратов в  стоимость прейскуранта цен/услуг по договору   уточняется Потребителем у медицинского работника, оказывающего услугу.

3.3. Исполнитель  в соответствии с законодательством Российской Федерации выдает Потребителю документ, подтверждающий оплату предоставленных услуг (контрольно-кассовый чек, квитанцию или иной бланк строгой отчетности).

3.4. Излишне оплаченные Потребителем денежные средства подлежат   возврату Исполнителем  Потребителю

4. Ответственность сторон

4.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

4.2. Исполнитель не несет ответственности за неоказание услуг, либо оказание услуг в неполном (меньшем) объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье либо выявленных медицинских противопоказаний, а также в случаях невыполнения Потребителем медицинских предписаний, назначений, рекомендаций Исполнителя.

4.3. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору.

5. Срок действия договора и порядок  его расторжения

5.1.  Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения сторонами  своих обязательств.

5.2. Договор до его окончания  может быть расторгнут по соглашению сторон.

5.3. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения услуг договор расторгается.  При досрочном расторжении договора Потребитель, оплачивает фактически понесенные  Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

6. Прочие условия

6.1 Исполнитель гарантирует Потребителю  предоставление в соответствии с требованиями профессиональных, юридических  и морально-этических норм, предъявляемых  к осуществлению профессиональной медицинской деятельности.

6.2. В связи с тем, что медицинская услуга по-своему содержанию  предполагает вмешательство в биологические процессы, не подконтрольные в 100% случаях воли человека, Исполнитель даже при надлежащем выполнении условий настоящего договора со стороны Потребителя, при правильном использовании достижений современной медицины, науки по объективным причинам, связанным с особенностями организма, не может гарантировать Потребителю достижения положительного результата  при оказании платной услуги.

6.3. Споры и разногласия, возникшие между Потребителем и Исполнителем, решаются путем переговоров, предъявления претензий, которые должны быть рассмотрены в течение 10 календарных дней с момента получения, а при не достижении согласия или неполучения ответа на претензию в указанный срок – в судебных органах в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

6.4. Оказание услуг Исполнителем осуществляется в соответствии с перечнем услуг, составляющих медицинскую деятельность,  указанных в Лицензии №  ЛО-38-01-002876 от 31.03.2017 г., выданной Министерством здравоохранения Иркутской области, г.Иркутск, ул.Карла Маркса 29, тел.265188, со сроком действия «бессрочно» и утвержденном Прейскуранте цен Исполнителя.

7. Юридические адреса, реквизиты  и подписи сторон

	Исполнитель
	
	Заказчик

	ГБУЗ «ОКВД»

664003 г.Иркутск, ул.Фурье, 2

ИНН 3808027390, КПП 380801001,

Тел.факс (3952) 24 38 98, 24 28 61

e-mail; venera@irmail.ru
( ____________________ отделение)

Адрес отделения_______________

_____________________________

Врач-дерматовенеролог

____________ ______________

М.П.
	
	Ф.И.О.________________________

_______________________________

_______________________________

Паспорт________________________

________________________________

________________________________

Адрес по месту регистрации (проживания):___________________

________________________________

________________________________

_______________________________

Телефон_______________________

____________/________________/


Приложение № 2

к Положению  о предоставлении 

ГБУЗ «ОКВД»  платных услуг

Дополнительное соглашение №___

к договору на оказание платных  медицинских услуг 

о предоставлении дополнительных платных медицинских услуг

от «____»_________________ 201__ г. №________

г.Иркутск                                                                 «___»__________ 201__ г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Областной кожно-венерологический диспансер», ОГРН № 1023801020517 присвоен  10.11.2002 года (Свидетельство 38№ 001775654),  Межрайонная ИФНС № 17 по Иркутской области, Лицензия ЛО-38-01-002876 от 31.03.2017 г., именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице врача-дерматовенеролога, __________ ________________________________________________________________, действующего на основании доверенности №_______ от  «____»_____________ 201__ г.,  с одной стороны, и _________________________________________ ____________________________________________________________________, именуемая (ый) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем:

1. Стороны пришли к соглашению о предоставлении Исполнителем  Потребителю услуг дополнительно  к договору на оказание платных услуг  от «___»___________ 201__ г. №_______.

2. Исполнитель предоставляет Потребителю в соответствии с прейскурантом цен Исполнителя дополнительно следующие платные медицинские услуги: __________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(далее – услуги), на общую сумму ______________________________________

____________________________________________________________________

3. Остальные условия договора, не затронутые настоящим дополнительным соглашением, остаются без изменений.

4. Настоящее дополнительное соглашение является неотъемлемой частью договора.

5. Настоящее дополнительное соглашение составлено в двух экземплярах, идентичных по содержанию и имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

6. Подписи сторон

	Исполнитель
	
	Потребитель

	Врач-дерматовенеролог

____________ ______________

М.П.
	
	_____________/________________/


Приложение № 3
к Положению о предоставлении 

ГБУЗ «ОКВД» платных услуг

Соглашение

(информированное добровольное согласие)

о добровольном приобретении платных услуг в государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Областной кожно-венерологический диспансер» 

 г.Иркутск              



                   "___" __________ 20___г.

Я, пациент (Потребитель)______________________________________________ получил от работников государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Областной кожно-венерологический диспансер» (далее – ГБУЗ «ОКВД»), полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг по _______________________________________________, которые я мог бы получить в (медицинской организации) _______________________________ в рамках программ  государственных гарантий получения бесплатной медицинской помощи гражданам в Российской Федерации, Иркутской области. 

Я совершенно осознанно понимаю, что могу воспользоваться нормами Конституции Российской Федерации, декларирующей  мне  право  на бесплатную медицинскую помощь в государственных или муниципальных учреждениях здравоохранения. В данном случае я использую право расширенной свободы выбора  при получении  медицинской помощи при моем заболевании/состоянии и выбираю альтернативный вариант лечения на платной основе.  

В данном случае я использую возможность реализовать свое право на необходимую мне медицинскую помощь в режиме свободно выбираемой  медицинской помощи, даже если входящие в состав данной помощи медицинские услуги, я вправе получить в рамках правового режима бесплатной медицинской помощи, гарантированной государством.

 Я, ознакомлен с информацией:  о надлежащем порядке оказания медицинской помощи, стандартах оказания медицинской помощи, клинических рекомендациях, применяемых при обследовании и лечении моего заболевания/состояния,  о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную услугу (его профессиональном образовании и квалификации), о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи,

  Я использую свое право, данное мне статьей 84 ФЗ от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" и выбираю платное оказание услуг, предусмотренных программой государственных гарантий на добровольной основе для достижения лучших результатов лечения, связанного с моим заболеванием/состоянием.
С Правилами внутреннего распорядка ГБУЗ «ОКВД» для пациентов ознакомлен, обязуюсь выполнять.

Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне медицинским работником, оно полностью понятно, что я и удостоверяю своей подписью.

Дата______________

Подпись пациента_____________________ ______________






