договор № _______
на оказание платных медицинских услуг 

г. Иваново

.    «____»__________ 20__ г.

          ОБУЗ  «Ивановский областной кожно-венерологический диспансер» (далее – ОБУЗ «ИОКВД), г. Иваново, ул. Детская, д.2/7, тел: 33-58-30, ИНН 3729011743,  Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 37 № 001564803 от 13.12.2011г. выдано инспекцией Федеральной налоговой службы по г. Иваново, лицензия № ЛО-37-01-001197 от 06.06.2017г., выдана Департаментом здравоохранения Ивановской области именуемое в дальнейшем Исполнитель,  в лице главного врача Чернышевой Л.И.., действующей на основании Устава, с одной стороны, и ____________________________ _________________________________________________________________________________________
, именуемый  в дальнейшем  Заказчик (доверенное лицо), с другой стороны, заключили настоящий договор (далее – Договор) о нижеследующем:

1.   ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Заказчик     (Доверенное     лицо)    поручает,   а   Исполнитель    обязуется     оказать
Ф.И.О.______________________________________________; возраст__________________________
следующие медицинские услуги:_____________________________________________________
;

____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

1.2. Срок действия договора: договор заключается на срок оказания медицинских услуг ____________________________________________________________________________.
2.   ПОРЯДОК ОПЛАТЫ УСЛУГ
        Оплату стоимости услуг пациент производит в день предоставления услуги при заключении договора  путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя  согласно прейскуранту.
3.   ОБЯЗАННОСТИ И ПРАВА ИСПОЛНИТЕЛЯ
3.1.
Исполнитель обязуется:
3.1.1. предоставить полную, достоверную, доступную информацию о предлагаемых услугах и возможных осложнениях;
3.1.2. оказать квалифицированную, качественную медицинскую помощь в указанные сроки с использованием оборудования, инструментария и материалов, разрешенных к применению в РФ;
3.1.3. сохранять врачебную тайну, касающуюся состояния здоровья Заказчика и оказанных ему медицинских услугах;
3.1.4. при возникновении осложнений в ходе оказания данных медицинских услуг; возникших по вине Исполнителя (вследствие умысла или врачебной ошибки), Исполнитель обязуется вернуть деньги за лечение или ликвидировать осложнения за свой счет в рамках  ОБУЗ «ИОКВД» (по выбору Заказчика) по заключению врачебной комиссии ОБУЗ «ИОКВД». В других случаях дополнительные затраты на лечение оплачивает Заказчик;
3.1.5. Исполнитель освобождается от ответственности при возникновении осложнений,  
возникших не по вине Исполнителя, а ввиду действия непреодолимой силы, или в рамках
обоснованного профессионально-врачебного риска, или по вине Заказчика (неисполнение им
обязанностей, указанных в п. 4.2).

3.2.
Исполнитель имеет право:
3.2.1.самостоятельно определять характер исследований и манипуляций, необходимых для установления диагноза и лечения Заказчика;
3.2.2. в случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для лечения, назначить другого специалиста соответствующего профиля и квалификации.
4.    ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ЗАКАЗЧИКА.
 4.1.
Заказчик имеет право:
4.1.1.
на предоставление полной и достоверной информации о медицинской услуге:
4..1.2. знакомиться с документами, подтверждающими правоспособность медицинского учреждения и работающих в нем врачей;
4.1.2. на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги при наличии вины.
4.2.
Заказчик обязан:
4.2.1. своевременно оплачивать оказанные услуги;
4.2.2. выполнять рекомендации лечащих врачей в полном объеме, соблюдать режим лечения, не производить действия, которые могут повлиять на результаты лечения, вызвать осложнения или повлиять на результаты исследований;
4.2.3.
сообщать полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья,
противопоказаниях, перенесенных заболеваниях, травмах и имеющихся аллергических
реакциях до оказания услуги;

4.2.4. соблюдать режим работы Исполнителя, при невозможности явки в согласованное время заранее (не менее чем за сутки) предупредить об этом Исполнителя;

4.2.5.  при нанесении материального ущерба Исполнителю Заказчик обязан возместить таковой в полном объеме.

5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ЕГО РАСТОРЖЕНИЯ.

5.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до исполнения обязательств сторонами.

5.2. Условия договора могут быть изменены по соглашению сторон путем оформления в письменной форме дополнений, являющихся неотъемлемой частью договора.

5.3 Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.  В случае отказа потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует потребителя (заказчика) о расторжении договора по инициативе потребителя, при этом потребитель (заказчик) оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

6 .   ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

6.1. Отсутствие ожидаемого Заказчиком результата, если Исполнитель при той степени заботливости и осмотрительности, какая от него требовалась по характеру обязательств и условиям договора, предпринял все необходимые профессиональные действия, не является основанием для признания услуги ненадлежащей (ст. 401 Гражданского кодекса РФ).
6.2 При возникновении разногласий по вопросу качества услуг, обязательно предъявление письменной претензии Исполнителю, которая рассматривается  врачебной комиссией ОБУЗ «ИОКВД» в течение одного месяца. При несогласии Заказчика с заключением врачебной комиссии производится независимая медицинская экспертиза, оплачиваемая за счет Заказчика.
6.3. Разногласия, возникающие между сторонами, разрешаются в судебном порядке.
	Исполнитель:

Областное бюджетное учреждение здравоохранения

«Ивановский областной кожно-венерологический диспансер»

Адрес: 153025, г.Иваново, ул. Детская, 2/7

Тел/факс (4932)33-49-53

ИНН 3729011743  КПП 370201001

ОГРН 1023700549201

Лицевой счет 20336У72380

ГРКЦ ГУ Банка России по Ивановской области 

г. Иваново   БИК 042406001

Главный врач __________________


	Заказчик (Доверенное лицо)

Ф.И.О._______________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

Тел.__________________________________

______________________________________

_____________________________________

(подпись)


Приложение к договору № _______

Согласие Заказчика на проведение платных медицинских услуг
Я получил полную информацию об указанных медицинских лечебных и диагностических услугах, в том числе я предупрежден о возможных осложнениях в результате проведения данной услуги. Меня информировали о мерах профилактики осложнений после лечения.

Я предупрежден о влиянии различных внутренних и внешних факторов на результаты диагностических исследований и лечения.

Даю согласие на обработку моих идентификационных данных (код, пол, субъект).
 Я понял все вышеизложенное. Врач ответил на все мои вопросы. С учетом полученной информации я даю добровольное и осознанное согласие на проведение данных платных медицинских услуг.

Заказчик (Доверенное лицо)

Я,_________________________________________________

(Ф.И.О.)

в доступной мне форме получил(а) информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

   С учетом полученной информации я даю добровольное и

осознанное согласие на проведение платных медицинских услуг в КАОЛ ОБУЗ «ИОКВД».

подпись ____________

дата________________

