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                                                                                                      Приложение № 2
                                                                                                      к приказу МСЧ МВД России

                                                                                                      по Липецкой области

                                                                                                     от «__» ____________ 2015 г. № _____

Договор № __
оказания платных медицинских услуг

г. Липецк                                                                                                                                                        «__» ____________ 201_ г.

Гражданин(ка) ___________________________________________________________________________________,
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, и Федеральное казенное учреждение здра​воохранения «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел Российской Федерации по Липецкой области», именуемое в дальнейшем «Исполни​тель», осуществляющее медицинскую деятельность на основании лицензии № ФС-48-01-000626 от 21.04.2014 г., выданной Территориальным органом Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения по Липецкой области (398001, г. Липецк, ул. Ворошилова, д. 1, тел.  (4742) 23-07-35) в лице начальника Солуянова Александра Евгеньевича, действующего на основании Устава, с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее – Договор) о нижеследующем.

1. Предмет Договора
1.1. В соответствии с настоящим Договором Исполнитель обя​зуется оказать Заказчику платные медицинские услуги, указанные в п. 1.2. настоящего Договора (далее – Услуги), а Заказчик обязуется оплатить эти Услуги.
1.2. По настоящему Договору Исполнитель оказывает Заказчику следующие виды Ус​луг: ____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________.

1.3. Исполнитель оказывает Услуги Заказчику в соответствии с перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, перечисленных в лицензии № ФС-48-01-000626 от 21.04.2014 г.
1.4. Заказчик своей подписью в настоящем Договоре, подтверждает, что на момент подписания Договора, Исполнитель предоставил полную информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи бесплатно, в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; о порядках и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении Услуг; информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем Услуги (его профессиональном образовании и квалификации).

1.5. Заказчик своей подписью в настоящем Договоре, подтверждает, что до заключения Договора, он был уведомлен Исполнителем о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего Услуги), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой Услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Заказчика.
Информированное добровольное согласие Заказчика на выполнение медицинского вмешательства, операции, лечения, обследования, освидетельствования является неотъемлемой частью настоящего Договора (приложение).
2. Права и обязанности сторон
2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Предоставить Заказчику достоверную информацию о методах оказания Услуг, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, а также, об используемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях (их гарантийных сроках).

2.1.2. Оказать Заказчику  Услуги в соответствии с п. 1.2. настоящего Договора, законодательными и иными нормативными правовыми актами РФ, в том числе порядками оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи (при их наличии на конкретную патологию), после внесения Заказчиком денежных средств, в порядке определенном разделом 3 настоящего Договора.

2.1.3. Обеспечить надлежащее качество оказанных Услуг.

2.1.4. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных.

2.1.5. Выдать Заказчику квитанцию, подтверждающую произведенную оплату, за предоставление Услуг.

2.1.6. При необходимости оказания дополнительных платных медицинских услуг, не предусмотренных Договором, Исполнитель информирует об этом Заказчика, согласовывая их вид, объем и сроки в дополнительном приложении к настоящему Договору. Без согласия Заказчика, Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

2.1.7. В случае если при предоставлении Услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Заказчика, при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 г. № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2.1.8. Соблюдать требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных-отчетных статистических форм.

2.1.9. После исполнения Договора выдать Заказчику (законному представителю) медицинские документы (копии медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения Услуг.

2.2. Заказчик обязуется:

2.2.1. Произвести своевременную оплату Услуг, в соответствии с разделом 3 настоящего Договора.

2.2.2. Предоставить необходимую для Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья:
- о перенесенных и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах;
- о проведенных ранее обследованиях и лечениях;
 
- об аллергических реакциях;
- об иных обстоятельствах, которые могут сказаться на качестве оказываемых Исполнителем услуг.

2.2.3. Выполнять и соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результатов лечения. Своевременно посещать лечебные, контрольные и последующие профилактические приемы, а в случае невозможности явки по уважительной причине, предупредить об этом Исполнителя не позднее, чем за один рабочий день.

2.2.4. Немедленно извещать Исполнителя об изменениях в состоянии здоровья в процессе оказания Услуг.

2.3. Исполнитель имеет право:

2.3.1. Самостоятельно определять медицинские технологии (набор медицинских услуг), исходя из клинической ситуации, диагноза, иных значимых медицинских обстоятельств.

2.3.2. Не приступать к оказанию Услуг, а начатые Услуги приостановить в случае не оплаты (несвоевременной оплаты) Заказчиком Услуг, в соответствии с настоящим Договором, при условии отсутствия ситуации, угрожающей жизни.

2.3.3. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема по согласованию с Заказчиком направить последнего к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации.

2.3.4. В одностороннем порядке расторгнуть настоящий Договор в случае:

- если Заказчик (физическое лицо) настаивает на лечении, которое не соответствует действующим порядкам и стандартам оказания медицинской помощи, требованиям медицинской технологии, медицинским показаниям;

- нарушения Заказчиком выполнения врачебных назначений, рекомендаций, а также некорректного поведения по отношению к персоналу Исполнителя.

2.4. Заказчик имеет право:

2.4.1. На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство. 

2.4.2. На получение полной информации о результатах обследования, наличия заболевания, диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинского вмешательства и результатах проведенного лечения. Данная информация может быть получена, после исполнения Договора как в форме устного сообщения на приеме специалиста, так и путем получения по личному заявлению Заказчика на руки выписки из медицинской документации.

2.4.3. На выбор лечащего врача, с учетом возможностей Исполнителя и согласия врача. Заказчик соглашается с тем, что специальные виды лечения и диагностики будут осуществляться соответствующими специалистами Исполнителя.

2.4.4. На уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского персонала Исполнителя.

2.4.5. 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 законом.

2.4.6. В любой момент отказаться от дальнейшего оказания Услуг, подписав при этом Добровольный отказ от медицинского вмешательства, в котором указаны все последствия принимаемого решения.

В случае отказа Заказчик обязан оплатить Исполнителю все фактически понесенные расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.
3. Стоимость Услуг и порядок платежей

3.1. Стоимость Услуг, оказываемых Заказчику, определяется в соответствии с действующим Реестром платных медицинских услуг, утвержденным Исполнителем.

3.2. Заказчиком производится 100% предоплата в наличной форме, до предоставления Услуг, путем внесения денежных средств, в кассу Исполнителя.

3.3. Сумма Договора составляет__________________(___________________________________________________) рублей.

3.4. В случае невозможности исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору, возникшей по вине Заказчика  стоимость Услуг подлежит оплате в полном объеме.
4. Ответственность сторон.

4.1.За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность, в порядке предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.

4.2. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком за несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Заказчика в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.3. Заказчик несет ответственность за неисполнение обязательств, по оплате предоставляемых по настоящему Договору Услуг.

4.4. Исполнитель не несет ответственности за оказание Услуг в неполном либо в меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях не предоставления (не полного предоставления) Заказчиком информации о своем здоровье в соответствии с п. 2.2.2., а также в случаях, предусмотренных п.2.2.3. настоящего Договора.

5.5. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а

так же если при той степени заботливости и осмотрительности, какая от него требовалась по характеру исполняемых действий, он принял все меры для надлежащего исполнения обязательств.
5. Качество Услуг

5.1. Услуги должны оказываться с надлежащим качеством, в соответствии с требованиями законодательных и иных нормативных правовых актов Российской Федерации, в том числе порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи (при их наличии на конкретную патологию).
6. Порядок разрешения споров, изменения и расторжения Договора

6.1. Все споры и разногласия, возникающие между Сторонами по настоящему Договору, разрешаются в претензионном порядке. Срок рассмотрения претензии составляет 30 дней с момента ее получения.

6.2. В случае не возможности разрешения разногласий путем переговоров, они подлежат рассмотрению в Арбитражном суде Липецкой области в установленном законодательством порядке.

6.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору должны быть оформлены в письменном виде и подписаны сторонами.

6.4. Договор может быть расторгнут:

- по соглашению Сторон;
- по инициативе одной из Сторон, согласно п.2.4.6. настоящего Договора;

- в случае нарушения другой Стороной принятых на себя обязательств согласно п.3.3.4. Договора, в соответствии с законодательством Российской Федерации.

. 
7. Срок оказания Услуг и срок действия Договора
7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписа​ния его сторонами  и заключается сроком на 1 год.
   7.2. Сроки оказания Услуг, зависят от вида и объема Услуг, указанных в п. 1.2. Договора и определяются требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения (к медицинской технологии).

8. Добровольное согласие на обработку персональных данных

8.1. При подписании настоящего Договора, на основании Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ  «О персональных данных», Заказчик  дает свое согласие на обработку Исполнителем своих персональных данных, включая особые категории (фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты полиса добровольного медицинского страхования, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью) в целях оказания Услуг, ведения внутреннего учета Исполнителя.

8.2. Исполнитель гарантирует конфиденциальность персональных данных Заказчика.

9. Заключительные положения
9.1. Настоящий Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

10. Адреса и реквизиты сторон
                                     Заказчик                                                                                             Исполнитель


         _____________ /______________/                                              _______________ А.Е. Солуянов
                                                                                                                  М.П.        
                                                                                                                                                                                                      Приложение

                                                                                                                                                                                                       к договору оказания 




                 




                                                       платных медицинских услуг









                                                        от «__» _________ 201__ г. № ___










ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ВЫПОЛНЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, ОПЕРАЦИИ, ЛЕЧЕНИЯ, ОБСЛЕДОВАНИЯ, ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ

Настоящее добровольное информированное согласие составлено в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

1. Мне, _________________________________________________________________________________________

(ФИО пациента или его законного представителя)

разъяснены состояние моего здоровья и характер предстоящих диагностических и лечебных мероприятий, в том числе оперативного лечения, при необходимости.

2. Я согласен(а) на проведение в условиях ФКУЗ «МСЧ МВД России по Липецкой области» следующих медицинских вмешательств, операций, методов лечения, обследований, освидетельствования: ___________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

3. Содержание указанных выше медицинских действий, связанных для меня с риском, возможные осложнения и последствия, включая нетрудоспособность и смерть, мне известны. Я хорошо понял(а) все разъяснения врача.

4. Я понимаю, что в ходе выполнения указанных выше медицинских действий может возникнуть необходимость выполнения другого вмешательства, исследования или операции, не указанных в п.2. Я доверяю врачам и иным медицинским работникам принять соответствующее решение, в соответствии с их профессиональными суждениями выполнять любые медицинские действия, которые они сочтут необходимыми для улучшения моего состояния.

5. Я согласен(а) на переливание донорской крови или ее компонентов в ходе операции и в послеоперационном периоде, если возникнет такая необходимость.

6. Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом, оно мне понятно, что я удостоверяю своей подписью:

Ф.И.О. и подпись Пациента _______________________________________________________________________.

(Если пациент не может подписать документ вследствие тяжести своего физического состояния или является несовершеннолетним – подпись законного представителя (ближайшего родственника или опекуна)).

Подпись врача_____________  /______________/                                                            «__» ____________ 201__ г.

От проведения исследований, освидетельствования, методов лечения, указанных в п.2. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
отказываюсь, что и удостоверяю своей подписью. Мне разъяснены последствия отказа от ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,

что может привести к осложнениям, поздней или неправильной диагностике заболевания, стойкой утрате трудоспособности, инвалидности или смерти.

Ф.И.О. и подпись Пациента (законного представителя)___________________________________________________________.

Подпись врача_____________ /_______________/                                                           «__» ____________ 201__ г.

ИНФОРМАЦИОННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА
Согласен на предоставление информации о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, наличия заболевания, диагнозе, результатах обследования, прогнозе и методах лечения следующим лицам: ___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________.

Подпись пациента_____________                                                      «__» ____________ 201__ г. 
Ф.И.О. __________________________


Проживает ______________________                       


_________________________________                    


Паспорт серия ___ № _____________ выдан «__»________________ 200_  г.


________________________________ 


Дата рождения «__» _______  ______ г.


тел.________________________________


   		





Федеральное казенное учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть Министерства	 внутренних дел Российской Федерации по Липецкой области», 398035, Россия, г. Липецк, ул. Циолковского, д. 20,  ИНН 4826049889, КПП 482601001, ОГРН 1064823010757, Свидетельство о государственной регистрации серия 48 № 001038529, выдано 13.02.2006 г. Инспекцией Федеральной налоговой службы по Левобережному району г. Липецка,  л/счет  04461822980 в УФК по Липецкой области, р/с 40105810200000010002 в Отделении Липецк, г. Липецк, БИК 044206001, ОКВЭД 85.11.1, ОКПО 08804577, тел. 33-44-89			

















