                                                                                              Приложение № 1 

                                                                                                  к приказу от «___» ________ 2017 г.

                                                                                              № ____

Договор на оказание платных медицинских услуг 

(стационарная медицинская помощь)
№___________

г. Москва          





                   «___»__________20__ г.

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения Российской Федерации  (ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова Минздрава России) (Лист записи  ЕГРЮЛ от 06.07.2016 г., выданный МИФНС № 46 по г.Москве, лицензия на осуществление медицинской деятельности № _____________, выданная «___» __________ 20___ г. Управлением Росздравнадзора по г.Москве и Московской области, находящимся по адресу: Москва, ул.Вучетича, д.12А, тел._______________), в лице главного врача ___________________________________________________________, действующего на основании доверенности от ________ №___________, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» с одной стороны, с другой стороны, и _______________________ ____________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», действующий от своего имени и в своих интересах,  заключили настоящий договор о нижеследующем. 

1. Предмет договора.

1.1.  Пациент  подтверждает, что при заключении договора получил от Исполнителя в доступной для него форме полную информацию о возможности и условиях 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,  и выразил свое согласие и желание на оказание ему платных медицинских услуг (далее – услуги) и готовность их оплатить.

1.2. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать Пациенту медицинские услуги (специализированное обследование и лечение) согласно прейскуранту Исполнителя и плану лечения.

1.3. Исполнитель оказывает Пациенту медицинские услуги в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации. 
1.4. Исполнитель самостоятельно выбирает объем и характер  исследования и лечения.

1.5. Оплата услуг осуществляется в соответствии с условиями настоящего договора.
1.6. Услуги оказываются по адресу: ___________________________________________
2. Обязательства сторон

2.1. Исполнитель:

2.1.1. Обеспечивает своевременное и качественное оказание медицинских услуг Пациенту.

2.1.2.  Осуществляет осмотр Пациента для установления диагноза и составления плана лечения, отразив результаты обследования и план лечения в медицинской документации Пациента, которая хранится у Исполнителя.
2.1.3. Дает рекомендации Пациенту о соблюдении режима и врачебных назначений на период лечения и после него.

2.1.4. Обеспечивает Пациента питанием во время его нахождения на стационарном лечении.
2.1.5. Информирует Пациента о стоимости медицинских услуг, о результатах обследования и проводит ознакомление Пациента с планом лечения.

2.1.6. Информирует Пациента о возможных способах лечения, возможных осложнениях и рисках предстоящих медицинских процедур и вмешательств, а также о возможности наступления  неблагоприятных последствий при невыполнении Пациентом указаний и рекомендаций специалистов (медицинских работников) Исполнителя. 
2.1.7. Обеспечивает качественное и квалифицированное оказание медицинских услуг.

2.1.8. В случае обнаружения у Пациента заболеваний и состояний после подписания настоящего договора, несовместимых с установленным планом лечения, Исполнитель предлагает другой метод лечения, внеся соответствующие изменения в план лечения, либо отказывается от выполнения услуг, при этом Исполнителю оплачиваются понесённые им затраты в связи с уже оказанными услугами.

2.1.9. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Пациента.  Без согласия Пациента Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

2.2. Пациент:
2.2.1. Оплачивает стоимость медицинских услуг в порядке и размере, предусмотренных настоящим договором.

2.2.2. Предоставляет Исполнителю полную информацию, касающуюся состояния здоровья Пациента (анамнез жизни и болезни, аллергологический анамнез, сведения о перенесенных заболеваниях и травмах) и заполняет анкету о состоянии здоровья.
2.2.3. Подписывает Соглашение об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг в клинических структурных подразделениях Исполнителя (информированное добровольное согласие) (Приложение № 2).
2.2.4. Выполняет все назначения и рекомендации специалистов (медицинских работников) Исполнителя.

2.2.5. В случае отказа от назначений и рекомендаций, назначенных специалистами Исполнителя, даёт соответствующую расписку об отказе от медицинского вмешательства.

2.2.6. Соблюдает правила внутреннего распорядка Исполнителя. 

2.2.7. Соблюдает правила гигиены. 

2.2.8. Имеет право расторгнуть данный договор, согласно условиям настоящего договора, уведомив Исполнителя в письменной форме и уплатив фактически понесённые Исполнителем расходы.

3. Стоимость, цена и объем услуг.

3.1. Стоимость услуг по настоящему договору состоит из суммы цен, указанных в прейскуранте за каждую консультативную, диагностическую и лечебную услугу, формируемой на основании плана лечения, а также стоимости койко-дня в различных отделениях и палатах.
3.2. Виды и объем предоставляемых медицинских услуг определяются на основании предварительной калькуляции, составленной после осмотра Пациента, проведения диагностики и постановки диагноза Пациенту с учетом коэффициента сложности. 
3.3. Общая стоимость, объем услуг, сроки оплаты по настоящему договору указываются в «Перечне услуг» (Приложение № 1).
                                                4. Сроки оказания услуг
4.1.  Сроки оказания услуг по настоящему договору указываются в «Перечне услуг» (Приложение № 1).
5. Порядок приемки и оплаты услуг.
5.1. Оплата медицинских услуг осуществляется по ценам, указанным в прейскуранте Исполнителя, производится Пациентом по факту оказания услуг (кроме ортопедических услуг) путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя в соответствии с выставленным счетом. 
5.2. При оказании ортопедических услуг Пациентом производится предоплата в размере 100% их стоимости.
6. Ответственность сторон.

6.1. В случае, если Пациент не предоставил или предоставил не в полном объёме информацию, необходимую для качественного выполнения медицинских услуг Исполнителем, Исполнитель не несёт ответственности за наступление возможных осложнений.

6.2. Исполнитель не несёт ответственности за осложнения, наступившие в результате несоблюдения Пациентом режима, установленного врачом, травм и осложнений, полученных Пациентом при оказании Пациенту медицинских услуг другими организациями.

6.3. Исполнитель не несёт ответственности за возникновение осложнений в случае добровольного отказа Пациента от предоставляемых услуг, в том числе, если данные осложнения явились последствием данного отказа.
6.4. В соответствии с Порядком установления гарантийного срока на работы и услуги при оказании стоматологической помощи в МГМСУ, на отдельные терапевтические и/или ортопедические стоматологические услуги устанавливается гарантийный срок, при условии, что Пациент регулярно является на профилактический осмотр в установленные Исполнителем сроки.
6.5. В случае невозможности выполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору, возникшей по вине Пациента, в том числе при нарушении им медицинских предписаний, установленного лечебно-охранительного режима и др., стоимость фактически оказанных медицинских услуг подлежит оплате в полном объеме.  

6.6. За невыполнение или ненадлежащее выполнение обязательств по настоящему договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.

7. Качество услуг

7.1. Качество оказания Услуг определяется соблюдением требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

7.2. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Пациентом по вопросу качества оказания медицинских услуг, спор между сторонами рассматривается главным врачом (заместителем главного врача) Исполнителя. При неустранении разногласий, спор рассматривается комиссией, создаваемой Исполнителем.
8. Сроки действия договора.
8.1. Настоящий договор вступает в силу с даты подписания  и действует до исполнения сторонами своих обязательств по настоящему договору.
9. Порядок изменения и расторжения договора
9.1. Все изменения и дополнения к настоящему договору считаются действительными при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями сторон.

9.2. Настоящий договор может быть расторгнут по соглашению сторон, по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.
9.3. Настоящий договор расторгается в случае отказа Пациента после заключения настоящего договора от получения услуг. Отказ Пациента от получения услуг по настоящему договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Пациента о расторжении настоящего договора по инициативе Пациента, при этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему договору.
10. Порядок разрешения споров
10.1. Все претензии и споры, возникшие по настоящему договору, разрешаются сторонами путём переговоров.

10.2. Если спор не будет разрешён путём переговоров, то такой спор разрешается в соответствии с законодательством Российской Федерации.

11. Адреса и реквизиты сторон.

	Исполнитель
 _______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________
___________/__________/
	
	Пациент

Ф.И.О.____________________
______________________

_______________________

_______________________

 Адрес места    жительства __________________________
_______________________

_______________________

_______________________

 Тел._________________

_______________________

_______________________

___________/__________/


Приложение № 1 к Договору

№ _______ от __.__.20__ г.

Перечень услуг
	№

п/п.
	Наименование услуг
	Сроки оказания услуг
	Позиция по Прейскуранту Исполнителя
	Стоимость услуги согласно Прейскуранта Исполнителя
	Срок оплаты

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	        ИТОГО:                                              


	Исполнитель
___________/__________/
	
	Пациент

___________/__________/


Приложение № 2 к Договору  

   № _____  от_______20__ г.
Соглашение

oб объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг в клинических структурных подразделениях 

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России
(информированное добровольное согласие)

г. Москва







       

Я, пациент ______________________________________________, медицинская карта №______, в рамках договора об оказании платных медицинских услуг  от _________ № _______ (далее – договор), желаю получить платные медицинские услуги в клинических структурных подразделениях (далее - КСП) ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России (далее - МГМСУ), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Я, получив от сотрудников МГМСУ полную информацию о возможности и условиях 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,  выражаю свое согласие и желание на оказание мне платных медицинских услуг и готовность их оплатить.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

3. Мне разъяснено и я согласен, что проводимое лечение мне не гарантирует 100% положительный результат и что при проведении лечения и после него, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения, обусловленные биологическими особенностями организма и прочими причинами, не связанными с медицинскими вмешательствами.

4. Я согласен с тем, что в случаях, когда медицинские услуги оказаны с соблюдением установленных стандартов и требований, МГМСУ не несет ответственности за возникновение побочных эффектов и осложнений.

5. Я согласен с тем, что для получения лучших результатов лечения я должен (на) выполнять все назначения, рекомендации и советы медицинских работников МГМСУ. 

6. Я ознакомлен с действующим прейскурантом МГМСУ и согласен оплатить стоимость указанных медицинских услуг в соответствии с ним в случаях и порядке, установленных договором.

7. Я добровольно, без какого-либо принуждения, выражаю согласие с видами и объемом медицинских услуг, а также планом лечения.
8. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других медицинских организациях, и подтверждаю свое согласие на получение указанных медицинских услуг в МГМСУ.

9. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение. 

10. Настоящее соглашение подписано пациентом на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

	Пациент: ________  _______________ 

(подпись пациента) (расшифровка подписи) 

__.__.20__
	Исполнитель: _________  ______________

(подпись)    (Ф.И.О. ответственного лица)

__.__.20__ г.


