ДОГОВОР

На оказание платных медицинских (иных) услуг

                               р.п.Бутурлино                                                                                                                                                                       «__»_______20__г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Бутурлинская центральная районная больница» (ГБУЗ НО «Бутурлинская ЦРБ»), юридический и фактический адрес: 607440, Нижегородская обл., р.п.Бутурлино, ул.Ленина, д.40, ОГРН 1025201019073 (свидетельство серия 52 №004525100 от 23.12.2011г. выдано Межрайонной инспекцией ФНС №11 по Нижегородской области); Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-52-01-004667 от 22.01.2015г. выданная Министерством здравоохранения Нижегородской области (603082, г.Нижний Новгород, ул.Нестерова, д.7, тел.:88314353120), срок действия - бессрочно, именуемая в дальнейшем “Исполнитель”, в лице ________________________________________действующего(ей) на основании________________________________________, с одной стороны, и (Ф.И.О.)_________________________________________________________________________________________
Документ удостоверяющий личность (паспорт) серия ______________№ ________________________________________________
проживающий по адресу__________________________________________________________________________________________
именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. «Пациент» поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать следующие платные медицинские услуги:

________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
2. Стоимость медицинских услуг, согласно Прейскуранту составляет:

_________________________________прописью____________________________________рублей

3. Платную медицинскую услугу оказывают представители Исполнителя:

_______________________________________________________________________________________________________________
4. Дата оплаты услуги: «__»_______20__г.  Кассир____________________________________________________________________
5. Пациент информирован:

- о порядке оказания амбулаторных и стационарных бесплатных и платных медицинских услуг в ГБУЗ НО Бутурлинская ЦРБ,  согласно Программы государственных гарантий;

- платная медицинская услуга не входит в Программу государственных гарантий оказания населению Нижегородской области бесплатной медицинской помощи (нужное подчеркнуть)
ПАЦИЕНТ:      _________________________         _________________________                                                                                          
                                   (подпись)                                   (расшифровка подписи)
6.Права и обязанности сторон:

6.1.Пациент имеет право:

· на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, кроме случаев, предусмотренных действующим законодательством. 

· На информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличия заболеваний, диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях и результатах проведенного лечения.

6.2.Пациент обязан: 

· оплатить Исполнителю медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего Договора.

· информировать врача до оказания медицинской помощи перенесенных заболеваниях, травмах, известных ему аллергических реакциях, непереносимости лекарственных препаратов и противопоказания к их применению.

· выполнять все предписания врача, медицинские рекомендации, правила внутреннего распорядка в больнице и режим пребывания в стационаре.

· не предъявлять требований, не предусмотренных настоящим Договором по обеспечению дополнительных сервисных условий (отдельная палата, отдельное питание и т.п.)

6.3.Исполнитель имеет право:

· в случае возникновения критического состояния, угрожающего жизни пациента, самостоятельно определять объем исследований манипуляций, оперативных вмешательств и других действий, необходимых для оказания квалифицированной, качественной медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.

7.Споры и разногласия по настоящему договору разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке.

8.Договор составлен в 2-х экземплярах: один экземпляр для Пациента, один для Исполнителя.

Подписанием настоящего договора Пациент подтверждает, что ознакомлен с Правилами предоставления медицинских услуг в больнице, достоверной информации о  качестве медицинской услуги, указанной в п.1 договора, технологии её оказания, её конкретных исполнителях, о степени риска проводимых лечебно-диагностических процедур, при оказании этой услуги, предполагаемых результатах и возможных осложнениях и согласен с данными условиями и информацией.  Данное согласие на получение услуг, указанных в п 1.  настоящего Договора, является добровольным и информированным.

        Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи  и факсимиле подписи
       ПАЦИЕНТ:                                                                                                ИСПОЛНИТЕЛЬ:

Адрес указан в преамбуле договора                                           607440, р.п.Бутурлино, ул.Ленина д.40
