Приложение 3
к приказу ГБУЗ «ДГП №11 ДЗМ»

от 09.06.2014 №298
Форма

Согласие

на получение медицинской услуги на платной основе
г. Москва







«____»____________20     г.
На основании договора об оказании платных медицинских услуг я, законный представитель  желаю получить платные медицинские услуги для моего ребенка  в ГБУЗ «ДГП №11 ДЗМ», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Я получил от сотрудников ГБУЗ «ДГП №11 ДЗМ» полную информацию о возможности и условиях предоставления моему ребенку без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, даю свое согласие на оказание моему ребенку платных медицинских услуг и готов их оплатить.
2. Мне разъяснено, что ребенок может  получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг. 
3. Я уведомлен, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 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 моего ребенка.

4. Мне разъяснено, и я осознал, что проводимое моему ребенку  лечение не гарантирует 100% результат и что при оказании медицинских услуг и после, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения.
5. 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 «ДГП №11 ДЗМ» не несет ответственности за их возникновение. 
6. Я даю свое согласие на предоставление ГБУЗ «ДГП 11 ДЗМ» документов, содержащих мои персональные данные, а также сведения, составляющие врачебную тайну в отношении моего ребенка, на медико-экономическую экспертизу и экспертизу качества в страховую компанию (при получении помощи по ДМС).
7. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения  необходимо исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей ГБУЗ «ДГП №11 ДЗМ».

8. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны виды медицинских услуг, которые я хочу получить в ГБУЗ «ДГП №11 ДЗМ»  и согласен оплатить.
9. Я ознакомлен с действующим Положением о порядке и условиях предоставления платных медицинских услуг в ГБУЗ «ДГП № 11 ДЗМ» и действующим Прейскурантом.

10. Я проинформирован, что по поводу имеющихся у моего ребенка заболеваний могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в ГБУЗ «ДГП №11 ДЗМ». 
11. Настоящее согласие (уведомление) мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение 
_____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, паспортные данные и подпись  представителя)
