Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Карелия «Городская детская поликлиника № 1»
185035, Россия, Республика Карелия, г. Петрозаводск, ул. Кирова, д. 21, ОГРН 1021000533070, ИНН 1001105551

Уведомление
До заключения договора на предоставление платных медицинских услуг ГБУЗ «Городская детская поликлиника № 1» уведомляет Пациента о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего услугу), в том числе режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно влиять на состояние здоровья Пациента.

Подпись Пациента/Заказчика______________________________________________________

ДОГОВОР НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
[bookmark: _GoBack]г. Петрозаводск                                                                                                                                                        «____» __________202__г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Карелия «Городская детская поликлиника № 1» в лице главного врача Дрейзис Надежды Ильнуровны, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и гражданин
________________________.,    паспорт __________  выдан __________________________________, зарегистрирована по адресу: _____________________________ (Заказчик/ Пациент), действующая в интересах ______________, _______________г.р с другой стороны, заключили договор о нижеследующем:
Сведения об Исполнителе:
Фирменное наименование: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Карелия «Городская детская поликлиника № 1»
Юридический адрес: 185035, Россия, Республика Карелия, г. Петрозаводск, ул. Кирова, д. 21
ОГРН 1021000533070, ИНН 1001105551;
Лицензия на осуществление медицинской деятельности от "25" декабря2020 г. N ЛО41-01175-10/00370066, выдана Министерством здравоохранения Республики Карелия (адрес Лицензирующего органа: 185350, Республика Карелия, г, Петрозаводск, пр. Ленина, д. 6, тел.79-29-42),
Перечень работ, составляющих медицинскую деятельность ГБУЗ «Городская детская поликлиника № 1» в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности.
1. Предмет договора
1.1. В соответствии с настоящим Договором Исполнитель берет на себя обязательство оказать Пациенту следующие платные медицинские услуги:
_______________________________
1.2. Пациент обязуется оплатить их в порядке и размере, установленными настоящим Договором и Прейскурантом платных медицинских услуг Исполнителя.
      1.3. При заключении Договора Исполнитель предоставил Пациенту в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в иных организациях в рамках «Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам Российской Федерации медицинской помощи в Республике Карелия».
1.4. Платные медицинские услуги по настоящему договору предоставляются при наличии Информированного добровольного согласия на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которых граждане дают Информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, данного в порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья граждан, по форме, утвержденной Приказом Минздрава России от 20.12.2012 № 1177н.
1.5. Пациент подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель:
- ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 года № 1006, которые размещены на интернет-сайте медицинской организации, на информационном стенде (стойке) и доступны неограниченному кругу лиц в течение всего рабочего времени медицинской организации;
- ознакомил его с Правилами предоставления ГБУЗ «Городская детская поликлиника № 1» платных медицинских услуг, которые размещены на интернет-сайте медицинской организации, на информационном стенде (стойке) и доступны неограниченному кругу лиц в течение всего рабочего времени медицинской организации;
- ознакомил его с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;
- представил для ознакомления копию Лицензии на осуществление медицинской деятельности, которая размещена на интернет-сайте медицинской организации, на информационном стенде (стойке) и доступна неограниченному кругу лиц в течение всего рабочего времени медицинской организации;
- уведомил его 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, Программы иммунопрофилактики инфекционных болезней в соответствии с Национальным календарем профилактических прививок и календарем профилактических прививок по эпидемическим показаниям;
- уведомил его 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 помощи, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.
1.6. Подписав настоящий Договор, Пациент подтверждает, что он добровольно согласился на оказание ему медицинской помощи на платной основе.
1.7. Стороны принимают на себя обязательство не раскрывать третьим лицам характер и объемы оказываемых услуг

2. Цена и порядок оплаты услуг
2.1. Оплата медицинской услуги осуществляется Пациентом в порядке 100% предоплаты до получения Услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу отделения «Платных медицинских услуг» ГБУЗ «Городская детская поликлиника № 1», с применением контрольно-кассовой машины. Подтверждением оплаты является контрольно-кассовый чек, который в обязательном порядке выдается Пациенту.
2.2. Стоимость медицинской услуги определяется в соответствии с Прейскурантом Учреждения и составляет:
___________________(__________________________) рублей.
 Обязательства считаются исполненными с даты поступления средств на расчетный счет (в кассу) Исполнителя.
2.3. Возврат денежных средств Пациенту за невыполненную медицинскую услугу производится безналичным перечислением по реквизитам, указанным в заявлении Пациента, а также в форме наличной оплаты по заявлению Пациента. По Доверенности денежные средства за невыполненную медицинскую услугу могут быть переданы третьему лицу.

3. Права и обязанности сторон
3.1. Пациент имеет право:
3.1.1. Получать от Исполнителя в доступной форме 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; об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.
3.1.2. Получать медицинские работы (услуги) надлежащего качества.
3.1.3. Дать добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство.
3.1.4. Отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме).
3.1.5. Требовать сохранения конфиденциальности информации о факте обращения за медицинской помощью, диагнозе, состоянии (врачебной тайны).
3.1.6. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условия Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии со ст. 29 ФЗ «О защите прав потребителей».
3.2. Пациент обязуется:
3.2.1. Оплатить стоимость предоставляемой медицинской услуги согласно действующему Прейскуранту цен на медицинские услуги.
3.2.2. Выполнять требования медицинского персонала, обеспечивающие качественное предоставление медицинской услуги, включая необходимые для этого сведения.
3.2.3. До назначения курса лечения сообщить лечащему врачу все сведения о наличии у него других заболеваний, противопоказаний к применению каких-либо лекарств, а также другую информацию, влияющую на лечение заболевания.
3.2.4. Все финансовые расчеты с исполнителями медицинских услуг производить только через кассу отделения «Центра платных медицинских услуг» ГБУЗ «Городская детская поликлиника № 1».
3.3. Исполнитель имеет право:
3.3.1. Самостоятельно определять объем исследований и оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренных настоящим Договором.
3.3.2. Для осуществления качественного обследования и лечения Исполнитель вправе за счет Пациента назначить дополнительные исследования состояния его здоровья или привлекать для этих целей иные учреждения здравоохранения, в том числе диспансеры: психоневрологический, наркологический и пр. В этом случае срок исполнения Договора продлевается до получения результатов дополнительных исследований и заключений.
3.4. Исполнитель обязуется:
3.4.1. Оказать Пациенту платные медицинские услуги в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенные на территории РФ и в соответствии с имеющейся Лицензией.
3.4.2. Не использовать без согласования с Пациентом способ лечения, медицинские препараты и процедуры, способные нанести вред здоровью и самочувствию Пациента.
3.4.3. Соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся самочувствия и здоровья Пациента (врачебная тайна).
3.4.4. Выдать Пациенту после оказания платных медицинских услуг медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
3.4.5. Выдать Пациенту после исполнения Договора документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек).
4. Ответственность сторон
4.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.
4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.
4.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие:
- непреодолимой силы,
- неисполнения (ненадлежащего исполнения) или нарушения условий Договора самим Пациентом.
4.4.В случае сокрытия Пациентом сведений о состоянии своего здоровья, в том числе о ранее перенесенных заболеваниях, о противопоказаниях к применению каких-либо лекарственных препаратов или процедур, а также сокрытия информации, влияющей на лечение заболевания, если это повлекло причинение вреда здоровью и жизни Пациента.

5. Срок действия договора, изменение и прекращение договора
5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств. Подтверждением получения Пациентом Услуги является заключение по результатам диагностического обследования или его копия из первичной медицинской документации.
5.2. Настоящий договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, а также в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
5.3. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору имеют силу только в том случае, если они оформлены в письменном виде и подписаны обеими Сторонами.
6. Прочие условия
6.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
6.2. Все споры и претензии, вытекающие из настоящего договора, Стороны будут по возможности решать путем ведения переговоров. При невозможности достижения согласия спор подлежит рассмотрению в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации.
6.3. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению конфиденциальности информации, полученной при исполнении условий настоящего договора. Передача информации третьим лицам может осуществляться только с письменного согласия другой Стороны.
7. Адреса и реквизиты сторон
	                          «Исполнитель»
	«Заказчик» Пациент
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