Приложение №3
к договору на оказание платных медицинских услуг от «___»_________20__ года №____

от пациента (законного представителя пациента)

__________________________________________

__________________________________________

медицинская карта амбулаторного больного №_______

медицинская карта стационарного больного №_______

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, пациент _________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество пациента, либо его законного представителя)

Изъявляю добровольное желание получить медицинские услуги в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Калужской области «Калужский областной онкологический диспансер» (ГБУЗ КО «КОКОД»).

При этом мне разъяснено и мною осознано, что я имею возможность получения бесплатных медицинских услуг в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи. Однако желаю получить медицинскую услугу _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________-платно и в ближайшие сроки. 

Мне так же разъяснено, что я могу получить как один из видов платных услуг, так и несколько видов услуг на платной основе. 

Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость, указанных медицинских услуг в соответствии с ним в размере 100%.

Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом, и я даю свое добровольное согласие на их оплату в кассу ГБУЗ КО «КОКОД».
Я уведомлен, что несоблюдение рекомендаций медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, может снизить качество предоставляемой услуги, привести к невозможности ее завершения в срок, отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

Настоящее заявление написано мною на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением  к договору об оказании платных медицинских услуг.
Пациент                                                                                      Дата

