Потребитель/законный представитель, до заключения договора ознакомлен и согласен с методами оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, а также уведомлен 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 услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

Ознакомлен и понимаю (подпись Потребителя/его законного представителя)) \/ ______________________________

Потребителю/законному представителю в доступной форме разъяснено и понятно право о возможности получения соответствующих видов медицинской помощи без взимания платы, в объемах, предусмотренных в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, финансируемых за счет бюджетов разных уровней.

Уведомлен и понимаю (подпись Потребителя/его законного представителя)) \/ ______________________________

Потребитель/законный представитель, до заключения договора ознакомлен с процедурой оказания услуг, видами предоставляемых услуг и ценами на услуги оказываемые Исполнителем, отраженными в Прейскуранте цен для населения, утвержденном Главным врачом ГАУЗ СО «СП г. Асбест» и согласен с ними.
Ознакомлен и понимаю (подпись Потребителя/его законного представителя)) \/ ______________________________

ДОГОВОР ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
г. Асбест                    





                                  
     «______» _______________ 20_ г.

Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Стоматологическая поликлиника город Асбест» (сокращённое наименование - ГАУЗ СО «СП г.Асбест») на основании лицензии № ЛО-66-01-001947 от 28 июня 2013 года, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ____________________________________________________________________________________, действующего на основании Доверенности № _________, с одной стороны, и    ____________________________________________________ _________________________, ________________________ г.р., именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, (совместно именуемые – стороны), заключили настоящий Договор об оказании платных медицинских услуг (далее – Договор) о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель на основании обращения Потребителя, его законного представителя оказывает платные стоматологические услуги согласно перечню работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности, а Потребитель/законный представитель пользуется этими услугами, выполняет требования, обеспечивающие качественное предоставление стоматологической услуги и выплачивает Исполнителю оплату в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором. 

1.2. Сутью оказываемых по договору услуг является оказание Потребителю медицинской стоматологической помощи, отвечающей требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ: выполнение Исполнителем действий, перечисленных в согласованном с Потребителем/законным представителем лечении, зафиксированном в медицинской карте Потребителя, являющихся неотъемлемой частью настоящего Договора. Подпись Потребителя/законного представителя в соответствующей графе информированного согласия медицинской карты, подтверждает его согласие на получение платных медицинских услуг в указанном в медицинской карте объеме. Сведения в медицинскую карту вносит медицинский работник , непосредственно предоставляющий платную медицинскую услугу, при этом Потребитель/законный представитель вправе, до проставления своей подписи в медицинскую карту и/или информированное согласие, ознакомится с вносимыми в медицинскую карту записями, получить подробные разъяснения от работника, непосредственно предоставляющего платную медицинскую услугу, о вносимых в медицинскую карту записях. При несогласии с объемом выполненных медицинских услуг, отраженных в медицинской карте.
1.3. Объем оказываемых услуг определяется общим состоянием здоровья Потребителя, медицинскими показаниями по стоматологическому лечению, желанием Потребителя и организационно-техническими возможностями Исполнителя. 

1.4. Стоматологические услуги предоставляются в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг. 
1.5. Контроль за лечением Потребителя (оказанием стоматологических услуг) осуществляет заведующий соответствующего отделения. Претензии по качеству лечения рассматриваются Главным врачом ГАУЗ СО «СП г. Асбест».

1.6. Подписание Потребителем информативного согласия и настоящего договора подтверждает, что Потребитель ознакомлен с процедурой с процедурой оказания услуг и ценами на услуги оказываемые Исполнителем и согласен с ними. Виды услуг и их стоимость на момент оказания услуг, отражены в Прейскуранте цен для населения, утвержденного Главным врачом ГАУЗ СО «СП г. Асбеста», с которым Потребитель может ознакомится до момента подписания настоящего договора на информационном стенде, расположенном в помещении  ГАУЗ СО «СП г. Асбеста» возле регистратуры, являющемся неотъемлемой частью настоящего договора и /или на официальном сайте  ГАУЗ СО «СП г. Асбест»в сети Интернет.
2. Права и обязанности сторон
2.1. Потребитель, его законный представитель обязуется:
2.1.1. Соблюдать Правила оказания услуг в ГАУЗ СО «СП г.Асбест» (далее по тексту Правила оказания услуг), режим работы Исполнителя, внутренний режим нахождения в ГАУЗ СО «СП г.Асбест». 

2.1.2. По запросу Исполнителя представить необходимые для оказания стоматологических услуг документы. 

2.1.3. Оплачивать услуги Исполнителя в сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором. 

2.1.4. Подписывать своевременно акты об оказании стоматологических услуг Исполнителем и иные, необходимые для оказания стоматологических услуг документы. 

2.1.5. Кроме того, Потребитель/законный представитель обязан: - информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях к применению каких-либо лекарств или процедур, а также другую информацию, влияющую на протекание или лечение заболевания; - выполнять все рекомендации медицинского персонала по лечению, в том числе соблюдать указания врача, предписанные на период после оказания услуг.

2.1.6. При прохождении курса лечения сообщать лечащему врачу о любых изменениях самочувствия.
2.1.7. Уважительно относится к медицинскому и немедицинскому персоналу Исполнителя.
2.2. Потребитель, его законный представитель имеет право:
2.2.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п.1.1 настоящего Договора. 

2.2.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг. 
2.2.3 Получать информацию о состоянии своего здоровья, относящуюся к компетенции специалистов Исполнителя. 

2.2.4. Получать исчерпывающую информацию о предоставляемых услугах, порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных стоматологических услуг, а также о методах оказания стоматологических услуг, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, о расчете стоимости оказываемых услуг. 

2.2.5. Выбирать время приёма у врача из имеющегося свободного времени, лечащего врача (по наличию такой возможности). 

2.2.6. Отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме). Оплатить Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
2.3. Исполнитель обязуется:
2.3.1.. Оказывать Потребителю услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора, а при необходимости и дополнительные услуги в соответствии с требованиями стандартов к стоматологическим услугам, действующим на территории Российской Федерации. 

2.3.2. Не передавать и не показывать третьим лицам находящуюся у Исполнителя документацию о Потребителе, за исключением случаев прямо предусмотренных действующим законодательством РФ. 
2.3.3. После каждого приёма у врача представлять Потребителю/законному представителю акт об оказании стоматологических услуг с указанием выполненного набора услуг, полной стоимости фактически оказанных в данное посещение услуг по настоящему Договору. 

2.3.4. Давать при необходимости по просьбе Потребителя/законного представителя разъяснения о ходе оказания услуг ему, его законному представителю, а также, в предусмотренных законодательством случаях - государственным надзирающим и судебным органам. 
2.3.5. Устранить: недостатки некачественно оказанных услуг, если эти недостатки обнаружены и устранены в течении гарантийного срока, если иное не указано врачом в медицинской карте; существенные недостатки – в течение установленных сроков службы, при отсутствии законных оснований отказа устранения недостатка.
2.3.6. После исполнения договора выдать по требованию Потребителя выписки из медицинских документов, отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
2.4. Исполнитель имеет право:
2.4.1. Получать от Потребителя, его законного представителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления Потребителем, его законным представителем информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.

2.4.2. В случае необходимости с согласия Потребителя изменить объем исследований для подтверждения диагноза.

2.4.3. Требовать от Потребителя, его законного представителя соблюдения Правил оказания стоматологических услуг. 

2.4.4. Не оказывать услуги по договору, если это не угрожает жизни Потребителя: при невозможности оказать в конкретном клиническом случае квалифицированную помощь; при несоблюдении Потребителем Правил оказания услуг Исполнителя, условий гарантии; при несогласии Потребителя, его законного представителя с планом лечения; если не достигнуто полное взаимопонимание, доверие и психологическая совместимость врача и пациента. 

2.4.5. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема Исполнитель вправе направить Потребителя к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации или увеличить сроки оказания услуг. 

2.4.6. Отсрочить или отменить оказание услуги, в том числе в день назначения, в случае обнаружения у Потребителя противопоказаний, как со стороны полости рта, так и по общему состоянию здоровья. 

2.4.7. Оставить в своем распоряжении все результаты обследований, диагностические модели, рентгеновские снимки, фотографии и выдать на основании письменного запроса Потребителя выписку из медицинской карты и копии диагностических исследований.

2.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

3. Цена и порядок оплаты услуг
3.1. Исполнитель информирует Потребителя/законного представителя о стоимости услуг до начала оказания услуг путем предоставления Потребителю возможности ознакомления на информационном стенде в холле ГАУЗ СО «СП г.Асбест» с «Прейскурантом цен для населения на медицинские услуги, оказываемые Государственным автономным учреждением здравоохранения Свердловской области «Стоматологическая поликлиника город Асбест»», и «Утверждённой стоимостью материалов, не вошедших в стоимость 1 УЕТ и оплачиваемых дополнительно к утверждённому «Прейскуранту цен». Аналогичная информация так же размещается на официальном сайте ГАУЗ СО «СП г.Асбест» в сети Интернет (stomatolog-asb.ru). Стоимость услуг по договору состоит из совокупной стоимости фактически оказанных Потребителю услуг по договору, определяется исходя из описанного в плане лечения необходимого для выполнения набора услуг по ценам, указанным в прейскуранте Исполнителя на день оказания услуги. Если в процессе оказания услуг с согласия Потребителя, его законного представителя были оказаны дополнительные услуги (п.4.7. договора), такие услуги оплачиваются им дополнительно по расценкам действующего прейскуранта Исполнителя.
3.2.  Потребитель, его законный представитель оплачивает услуги после каждого приёма у врача в размере \/ 100%  процентов от стоимости фактически оказанных в данное посещение услуг по расценкам прейскуранта Исполнителя на день оказания услуги. Оплата производится наличными рублями в кассу Исполнителя либо с использованием банковской карты через терминал в кассе Исполнителя. Датой оплаты денежных средств считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денежных средств в кассу Исполнителя. Окончательный расчет производится не позднее даты подписания акта выполненных работ. 
3.3. Потребителю/законному представителю в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (кассовый чек, квитанция или иные документы). 
3.4. При прохождении лечения по программе добровольного медицинского страхования, приём Потребителя осуществляется при наличии гарантийного письма или направления от страховой компании; оплата производится страховой компанией в соответствии с условиями договора, заключенного ранее с Исполнителем. 
3.5. По требованию Потребителя составляется смета на предоставление платных медицинских услуг подписываемая лечащим врачом.
3.6. По окончании действия Договора сторонами составляется и подписывается акт выполненных работ.

4. Порядок оказания услуг

4.1. В оговоренный с Потребителем/законным представителем срок врач Исполнителя проводит собеседование и осмотр Потребителя, устанавливает предварительный диагноз, определяет методы и возможные варианты лечения, последствия лечения и предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения и подробно информирует об этом Потребителя/законного представителя. По результатам осмотра врач составляет план стоматологического лечения, определяя необходимый для выполнения набор услуг из числа описанных в Прейскуранте Исполнителя. Необходимые для оказания медицинских услуг сведения, в соответствии с действующими стандартами, врач отражает в медицинской карте Потребителя. 
4.2. Время явки Потребителя/законного представителя на прием оговаривается и согласовывается с Исполнителем каждый раз в устной или письменной форме. 
4.3. Исполнитель не оказывает услуги, если к этому не имеется медицинских показаний либо у Потребителя имеются острые воспалительные или инфекционные заболевания, а также если  Потребитель/законный представитель находится в состоянии алкогольного или наркотического опьянения. 
4.4. Срок предоставления (оказания) стоматологических услуг определяется датой и временем обращения Потребителя/законного представителя к Исполнителю. Сроки предоставления конкретных стоматологических услуг конкретизируются по соглашению с Потребителем/законным представителем в зависимости от состояния иммунной системы, наличия или отсутствия осложнений, необходимых сроков для лечения зуба, изготовления протезных конструкций, сроков для заживления лунок после удаления зуба, общего соматического статуса Потребителя, его психоэмоционального состояния, наличия у него и врача свободного времени, остроты клинической ситуации. Количество необходимых приемов, период времени, в течение которого оказывается услуга, сдается работа, определяются индивидуально для каждого Потребителя лечащим врачом Исполнителя. 
4.5. Предоставление Исполнителем дополнительных услуг осуществляется после предварительного согласия Потребителя/законного представителя и оплачивается дополнительно.

5. Качество услуг. Гарантии

5.1. Исполнитель гарантирует Потребителю качественное оказание услуг, то есть выполнение составляющих услуги действий по методикам и со свойствами, соответствующим утвержденным у Исполнителя стандартам оказания медицинской помощи населению и порядку оформления медицинской документации. 
5.2. Осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие биологических особенностей организма, и вероятность которых используемые знания и технологии не могут полностью исключить, не являются недостатками качества услуг, если услуги оказаны с соблюдением всех необходимых требований. 
5.3. Потребитель/законный представитель осознаёт и принимает, что существуют зависящие от него обстоятельства, которые влияют на результат оказания услуг, на их эффективность, безопасность, на сроки оказания и длительность полезного действия услуг, а именно: 
5.3.1. строгое соблюдение всех рекомендаций и предписаний врача; 
5.3.2. явка на приём к врачу в назначенный срок; 
5.3.3. предоставление Исполнителю точной и подробной информации о состоянии своего здоровья, включая сведения о перенесённых и имеющихся заболеваниях, непереносимости лекарств, препаратов и процедур, о проводимом вне ГАУЗ СО «СП г.Асбест» лечении; 
5.3.4. информирование Исполнителя при первой возможности об изменениях в состоянии здоровья, включая появление болевых или неприятных ощущений в процессе и после лечения; 
5.3.5. выполнение указаний медицинского персонала во время оказания услуги; 
5.3.6. своевременное и точное выполнение назначенных врачом мероприятий вне ГАУЗ СО «СП г.Асбест» (диагностика, консультации специалистов, лечебные и профилактические процедуры); 
5.3.7. соблюдение гигиены полости рта и явка на профилактические осмотры; 
5.3.8. соблюдение установленных внутренних правил Исполнителя.
5.4. Подписывая настоящий договор Потребитель/законный представитель подтверждает что он полностью ознакомлен, ему понятны и он согласен с действующим на момент подписания договора Положениями о гарантиях, утвержденными Главным врачом ГАУЗ СО «СП г. Асбест». В связи с особенностями здоровья конкретного Потребителя, его пожеланиями, вышеуказанные гарантии могут изменится в соответствии со специальной записью врача в медицинской карте, о чем Потребитель/законный представитель извещаются в момент внесения такой записи, что подтверждается их подписью после этой записи в медицинской карте.
6. Ответственность сторон
6.1. Стороны несут ответственность за неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по договору в соответствии с действующим законодательством РФ при наличии своей вины.

6.2. Исполнитель не несёт ответственности за неисполнение, либо ненадлежащее исполнение своих обязательств, если он принял все меры для надлежащего исполнения обязательств, однако ожидаемый результат не был достигнут в силу того, что, несмотря на правильные действия, современный уровень здравоохранения не гарантирует стопроцентного результата, в том числе Исполнитель не несет ответственности за осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие биологических особенностей организма и/или иммунной системы Потребителя, вероятность которых используемые знания и технологии не могут полностью исключить. Стороны считают данные обстоятельства форс-мажорными в соответствии с ч.4 ст.29 Закона «О защите прав потребителей». 

6.3. Стороны не несут ответственности за неисполнение своих обязательств по договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы, то есть чрезвычайных и непредотвратимых обстоятельств, а также по иным законным основаниям. 

6.4. Потребитель/законный представитель несёт ответственность в установленном законом порядке за неисполнение обязательств по оплате предоставляемых по настоящему договору услуг. 

6.5. Потребитель/законный представитель возмещает Исполнителю прямые действительные затраты за фактический объем оказанных услуг.
6.6. Все споры и разногласия по настоящему договору разрешаются в досудебном порядке путем переговоров, претензии Потребителя/законного представителя составляются письменно и рассматриваются Исполнителем в течение 14 дней. В случае не достижения сторонами согласия, после обязательного получения письменной претензии стороны, спор разрешается в судебном порядке по правилам подсудности в РФ.

7. Прочие условия

7.1. Настоящий договор составлен по единой для всех Потребителей Исполнителя форме в соответствии с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг утв. Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 №1006, Федеральным законом от 21.11.2011 №323- ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом РФ от 07.02.1992 №2300-1 «О защите прав потребителей», Правилами оказания услуг в ГАУЗ СО «СП г.Асбест». 

7.2. Потребитель/законный представитель подтверждает, что ознакомлен с Правилами оказания услуг в ГАУЗ СО «СП г.Асбест».

7.3. Договор действует в течении одного года с момента его подписания сторонами. В период действия настоящего договора Потребитель вправе получать услуги, указанные в п. 1 договора, в том числе при неоднократном обращении к Исполнителю, в соответствии с условиями настоящего договора. При этом порядок, объем, стоимость и предоставляемые гарантии определяются условиями настоящего договора и действующими на момент каждого отдельного обращения Потребителя положениями, отраженными в: Положение о порядке оказания платных услуг в ГАУЗ СО «СП г. Асбест», «Прейскурантом цен для населения на медицинские услуги, оказываемые Государственным автономным учреждением здравоохранения Свердловской области «Стоматологическая поликлиника город Асбест»», «Утвержденной стоимостью материалов, не вошедших в стоимость 1 УЕТ и оплачиваемых дополнительно к утвержденному «Прейскуранту цен». Изменения в поименованых в настоящем пункте локальных нормативных актах в период действия договора не требуют подписания изменений договора.
7.4. Потребитель/законный представитель имеет право расторгнуть в одностороннем порядке договор и прекратить отношения с Исполнителем в любое время, оплатив Исполнителю фактически понесенные расходы. 
7.5. Исполнитель вправе в одностороннем порядке расторгнуть настоящий договор в случае, если Потребитель/законный представитель отказывается следовать рекомендациям Исполнителя, связанным с лечебным процессом, либо иным образом нарушает Правила оказания услуг в ГАУЗ СО «СП г.Асбест». 
7.6. Прекращение и расторжение договора возможно и по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации и Правилами оказания услуг в ГАУЗ СО «СП г.Асбест». 
7.7. Договор составляется в двух экземплярах имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.
7.8. Потребитель подтверждает, что переданные Исполнителю для целей и на срок оказания услуги по настоящему договору его персональные данные как физического лица (фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа, удостоверяющего личность), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, об оказанных медицинских услуг) получены и обработаны Исполнителем с добровольного согласия Потребителя с целью соблюдения требований ФЗ «О персональных данных». Полученные персональные данные могут быть обработаны Исполнителем любым способом, который необходим в целях и на срок оказания услуг по настоящему договору (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение). Исполнитель гарантирует, что обработка полученных им персональных данных будет производиться исключительно в целях выполнения поручения Потребителя по настоящему договору, в его интересах и в соответствии с требованиями ФЗ «О персональных данных». Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). Согласие действует бессрочно и может быть отозвано по письменному заявлению Потребителя.
8. Реквизиты сторон
	             Потребитель (законный представитель потребителя):
	
	Исполнитель:

	Ф. И. О. Потребителя/законного представителя_____________________________
__________________________________________
Действующего в интересах

Ф.И.О.____________________________
	
	Государственное автономное учреждение здравоохранения 
Свердловской области

 «Стоматологическая поликлиника город Асбест»

	__________________________________________
Документ, удостоверяющий личность:

серия ___________№_____________________

Выдан «_____»_________________ _______ г.

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Адрес регистрации:______________________

_______________________________________

_______________________________________

Телефон________________________________

Подпись\/ ________________/________________

                                                       Ф.И.О.
	
	ИНН 6603002200 КПП 668301001 ОГРН 1026600628295
Министерство финансов Свердловской области (ГБУЗ СО «СП г. Асбест») л/с 33013006450 р/с 40601810165773000001
Уральское ГУ Банка России, г. Екатеринбург БИК 046577001
Юридический адрес: 624260, Свердловская область, г. Асбест, ул. Ладыженского, 22    Тел/факс (34365) 27210

Орган, осуществивший государственную регистрацию юридического лица – ИФНС по г. Асбесту Свердловской области

Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-66-01-001947 от 28 июня 2013.

Лицензирующий орган Министерство здравоохранения Свердловской области 

(наименование, адрес, телефон)_Министерство здравоохранения Свердловской области, ул. Вайнера 34-б, г. Екатеринбург, 620014, тел. (343)270-18-18
   М. П.  ______________________/ ___________________________________

                               подпись                                         Ф.И.О.


