ДОГОВОР №____
на оказание платных медицинских услуг

	г. Володарск 
	       «_____» _______________ 20____г.


Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Володарская центральная районная больница», находящееся по адресу: 606070, Нижегородская область, г.Володарск, ул.Первомайская, д. 22, Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице зарегистрированном 03 февраля 2006 года №1025201755809 выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы №2 по Нижегородской области, Лицензия  на осуществление медицинской деятельности №52-01-003956 от 19.02.2014г., выданное Министерством здравоохранения по Нижегородской области расположенное по адресу: 603005 г. Нижний Новгород, ул. Нестерова, д. 7, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Маниленко Клима Васильевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и______________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)

карта пациента № _________ паспорт: серия ___________  № ____________ выдан __________________________________________________________________________________
прописан____________________________________________________________________________________________________________________________________________
именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
I. Предмет договора, права и обязанности сторон
1.1. В соответствии с настоящим договором Исполнитель обязуется оказать медицинские услуги (далее – Услуги), а Пациенту обязуется принять и оплатить следующие услуги:
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Итого:____________________________________________________________________________________________
1.2. Пациент при подписании настоящего договора ознакомлен с перечнем предоставляемых Исполнителем услуг, стоимостью и условиями их предоставления, о действующих льготах для отдельных категорий граждан и отказывается от предложенной ему альтернативной возможности получения этого вида медицинской помощи за счет государственных средств.

1.3. Пациент уведомлен, что после оказания медицинской услуги, указанной в пункте 1.1. настоящего договора, для него могут наступить следующие возможные негативные последствия или осложнения.

1.4. Срок исполнения Услуги в течение 3-х дней, за исключением случаев, когда сроки обусловлены характером Услуги и отражается в Дополнительном соглашении к данному договору.

II. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель принимает на себя обязательство оказать Услугу, указанную в пункте 1.1. настоящего договора, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

2.2. Исполнитель обязуется по поручению Пациента от своего имени, но за счет Пациента привлечь третье лицо, обладающие необходимыми разрешениями на оказание соответствующих медицинских услуг, а также обладающие необходимыми знаниями и квалификацией для оказания Услуги.

2.3. Исполнитель на основании результатов обследований дает Пациенту разъяснения и рекомендации о необходимости и способах лечения. После проведения диагностики и/или лечения Пациенту выдается выписка и/или протокол обследования из истории болезни и/или амбулаторной карты (нужное подчеркнуть).
2.4. Исполнитель обязуется сохранить конфиденциальность информации о врачебной тайне Пациента.
2.5. Исполнитель имеет право в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований и оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренных договором.

2.6. Пациент имеет право выбора врача и выбора медицинской организации в соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»

2.7. Пациент обязуется оплатить получаемую Услугу, внимательно ознакомиться с достоверной информацией, касающейся по оказанию платных медицинских услуг и его лечения (Приложение 1 к настоящему договору).
2.8. Пациент обязан до указания медицинской услуги информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.

2.9. Пациент обязуется выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, выполнять все назначения, сделанные медицинским персоналом ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ».

2.10. При несоблюдении Исполнителем своих обязательств по срокам исполнения услуг Пациент имеет право по своему выбору:

· назначить новый срок оказания Услуг;

· потребовать уменьшения стоимости предоставленных Услуг;

· потребовать исполнения Услуги другим специалистом;

· отказаться от получения Услуги (до момента начала ее оказания) и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнитель затрат, связанных с подготовкой оказания Услуги, (Пациент обязан полностью возместить Исполнителю понесенные убытки, если услуга не могла быть оказана или ее оказания было прервано по вине Пациента).

2.11. Подтверждение получения пациентом Услуги является Заключение по результатам диагностического обследования и/или Выписка из амбулаторной карты и/или истории болезни.

III. Стоимость услуг и порядок расчетов

3.1. Оплата Услуг осуществляется Пациентом, согласно прейскуранту, в порядке 100% предоплаты до получения Услуги или в течение 3-х дней после выставления Исполнителем счета Пациенту о фактически оказанных ему Услуг (нужное подчеркнуть). Оплата осуществляется путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя (нужное подчеркнуть).
3.2. При возникновении необходимости выполнения дополнительных работ по результатам обследования и лечения стоимость Услуг может быть изменена Исполнителем с учетом уточненного диагноза, сложности диагностических обследований, операции и иных затрат на лечение путем заключения Дополнительного соглашения с Пациентом.
IV. Ответственность сторон

4.1. В случае неоплаты Пациентом стоимости Услуги на условиях, указанных в разделе 3 настоящего договора ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ» имеет право отказать Пациенту в оказании Услуги до оплаты последним ее стоимости.

4.2. ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ» не несет ответственности (за результаты оказания Услуги) в случае несоблюдения Пациентом рекомендаций по лечению и иных неправомерных действий. Оказанная Услуга считается исполненной с надлежащим качеством, если Пациент не заявил претензий в период оказания Услуги.
4.3. В случае возникновения претензий и споров по вопросам, предусмотренным настоящим договором или в связи с ним. Стороны разрешают их путем переговоров. В остальных случаях Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством РФ.

V. Срок действия договора

6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и завершается получением Пациентом Услуги.

6.2. Любые изменения и дополнения к настоящему договору должны быть составлены в письменной форме и подписаны Сторонами либо их уполномоченными представителями. Договор составлен в 2-х экземплярах, один из которых храниться у Пациента, другой у Исполнителя.
VI.Прочие условия
5.1. Претензии и споры, возникшие между  «Заказчиком» и «Исполнителем», разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке в соответствии с законодательством  Российской Федерации.

VII. Подписи сторон
	Заказчик:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________
	(____________________________________________________________________________)

(расшифровка подписи)

	Исполнитель:____________________________________
	(            __________________   Маниленко Клим Васильевич             _______________     )
(расшифровка подписи)

	Кассир:__________________________________________
	(___________________________________________________________________________)

(расшифровка подписи)


Оборотная сторона

Приложение 1

Соглашение об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг (информированное согласие)

г.Володарск







                         «___»____________ 201__ г.

Я, пациент ___________________________________________________________________, карта пациента №____________________, в рамках договора №______от______________ об оказании платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ НО  «Володарская ЦРБ», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от сотрудников ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ» полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ», 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 получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

3. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое диагностическое обследование и/или лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении платной услуги 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, ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ» 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 ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ».

6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды дополнительных медицинских услуг, которые я хочу получить в ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ» и согласен(на) оплатить:_______________________________________________________________________________________________.

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, и я даю свое согласие на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) в ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ» в сумме _________________ руб.

9. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в ГБУЗ НО «Володарская ЦРБ».

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

Пациент: ____________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, паспортные данные и подпись пациента)


Настоящее соглашение подписано пациентом на приеме у лечащего  врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

«____» _________________20__  г.                                                 _____________/_______________________________/

