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Положение
о порядке и условиях предоставления платных медицинских услуг 

 в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно – диагностическая поликлиника» города Ставрополя и расходования средств полученных от оказания платных медицинских услуг

1. Основные положения

1.1. Положение разработано в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации, Закона Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей», Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ                        «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 № 1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», постановлением  Правительства Российской Федерации от 06.03.2013 № 186 «Об утверждении правил оказания медицинской помощи иностранным гражданам на территории Российской Федерации», приказом Федеральной службы государственной статистики от 23.07.2009 № 147 «Об утверждении Указаний по заполнению в формах федерального статистического наблюдения «Объем платных услуг населению», приказом министерства здравоохранения Ставропольского края от 29.03.2016 № 01-05/193 «Об утверждении Порядка составления и утверждения плана - финансово-хозяйственной деятельности государственных бюджетных и  государственных автономных учреждений Ставропольского края, подведомственных министерству здравоохранения Ставропольского края», приказом министерства здравоохранения Ставропольского края от 02.04.2014 № 01-05/218 «Об утверждении методических рекомендаций по порядку предоставления платных медицинских услуг медицинскими организациями государственной системы здравоохранения Ставропольского края», Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Ставропольского края бесплатной медицинской помощи на соответствующий год (далее - Территориальная программа), Уставом ГБУЗ СК «ГККДП» г. Ставрополя.

1.2. Оказание платных медицинских услуг населению организуется с целью более полного удовлетворения спроса населения на отдельные виды лечебно-диагностической, медико-социальной помощи, свободного выбора специалистов и лечебно-профилактических учреждений пациентами, к нормативу программы государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации, бесплатной медицинской помощью, а также привлечения дополнительных средств для материально-технического развития учреждения и материального поощрения работников. 
1.3. Оказание платных медицинских услуг производится сверх установленного гарантированного объема, определенного Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Ставропольского края бесплатной медицинской помощи и не должно приводить к ухудшению доступности и качества бесплатных услуг, гарантированных населению законодательством Российской Федерации и Ставропольского края.
1.4. Предоставление платных медицинских услуг осуществляется на основании перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность и указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности, выданной в установленном порядке.

1.5. Предоставление платных медицинских услуг в учреждении осуществляется в порядке и на условиях, предусмотренных Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 № 1006 (далее – Правила) и в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

1.6. Учреждение, участвует в реализации территориальной программы и предоставляет платные медицинские услуги:

а) на иных условиях, чем предусмотрено программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на соответствующий год (далее – Программа), Территориальной программой и (или) целевыми программами, по желанию потребителя (заказчика);

б) при предоставлении медицинских услуг анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации;

в) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;

г) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", и случаев оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи и медицинской помощи, оказываемой в неотложной или экстренной форме.

2. Порядок заключения договора на оказание платных медицинских услуг

2.1. Платные медицинские услуги предоставляются учреждением в рамках заключенного с потребителем (заказчиком) и учреждением договора в письменной форме, который содержит все необходимые сведения, предусмотренные Правилами.

2.2. При заключении договора потребителю (заказчику) предоставляется в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы. Отказ потребителя от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы.

2.3. Договор составляется в трех экземплярах, один из которых находится у учреждения, второй - у заказчика, а третий – у потребителя. В случае если договор заключается между потребителем и учреждением, он составляется в двух экземплярах, согласно Приложению1.
2.4.На предоставление платных медицинских услуг, предусмотренных Договором, составляется смета. Составление такой сметы по требованию потребителя (заказчика) или учреждения является обязательным, при этом она является неотъемлемой частью Договора, согласно Приложению 2.

2.5. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, учреждение обязано предупредить об этом потребителя (заказчика).

2.6. Без согласия потребителя (заказчика) учреждение не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
2.7. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2.8. В случае отказа потребителя после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. Учреждение информирует потребителя (заказчика) о расторжении Договора по инициативе потребителя, при этом потребитель (заказчик) оплачивает учреждению фактически понесенные им расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.

2.9. Потребитель (заказчик) обязан оплатить предоставленную учреждением медицинскую услугу в сроки и в порядке, которые определены Договором. 

2.10. Потребителю (заказчику) в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца), договор с учреждением об оказании платных услуг, справку об оплате платных медицинских услуг для предоставления в налоговые органы (приложение 1 к приказу Минздрава России № 289, МНС России № БГ-3-04/256 от 25.07.2001 г) и рецепты по форме               № 107-1/у (приложение к приказу Минздравсоцразвития России от 12.02.2007г. № 110                          (в редакции приказа от 26.02.2013г. № 94н)) со штампом для налоговых органов Российской Федерации, ИНН налогоплательщика (п.3 приложение 3 к Приказу Минздрава России № 289, МНС РФ № БГ-3-04/256 от 25.07.2001г.) по просьбе потребителя. 

2.11. Учреждением после исполнения договора выдаются потребителю (законному представителю потребителя) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.

2.12. Заключение договора добровольного медицинского страхования и оплата медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с указанным договором, осуществляются в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации и Законом Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации».

2.13. При заключении Договора по требованию потребителя и (или) заказчика им должна предоставляться в доступной форме информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:

а) о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при оказании платных медицинских услуг; 
б) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации); 

в) информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;

г) другие сведения, относящиеся к предмету Договора.

2.14. До заключения Договора учреждение в письменной форме уведомляет потребителя (заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) учреждения (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. Форма уведомления утверждается приказом главного врача, согласно Приложению 3.
2.15. В случае возникновения спора между Пациентом и врачом по вопросу качества оказания медицинской услуги, спор между сторонами рассматривается врачебной комиссией или экспертами территориальных организаций в установленном порядке. В случае невозможности разрешения разногласий с использованием досудебного претензионного порядка урегулирования споров они подлежат рассмотрению в соответствии с законодательством РФ.

3. Предоставление потребителю информации о платных медицинских услугах

3.1. Учреждение обеспечивает потребителей бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах.

3.2. Учреждением размещена на своем сайте в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», а также на информационных стендах (стойках) учреждения информация, содержащая следующие сведения:

а) наименование учреждения; 

б) адрес места нахождения учреждения, данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц, с указанием органа, осуществляющего государственную регистрацию; 

в) сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности (номер и дата регистрации, перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность учреждения в соответствии с лицензией, наименование, адрес места нахождения и телефон выдавшего ее лицензирующего органа);

г) перечень платных медицинских услуг с указанием цен в рублях, сведения об условиях, порядке и форме предоставления медицинских услуг, и порядке их оплаты;

д) порядок и условия предоставления медицинской помощи в соответствии с территориальной программой, в том числе территориальной программой обязательного медицинского страхования;

е) сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации;

ж) режим работы учреждения, график работы медицинских работников, участвующих в предоставления платных медицинских услуг;

з) адреса и телефоны министерства здравоохранения Ставропольского края, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека.

3.3. Информация, размещенная на информационных стендах (стойках), доступна неограниченному кругу лиц в течение всего рабочего времени учреждения. Информационные стенды (стойки) располагаются в доступном для посетителей месте и оформляются таким образом, чтобы можно было свободно ознакомиться с размещенной на них информацией.

3.4. Учреждение предоставляет для ознакомления по требованию потребителя и (или) заказчика:

а) копию учредительного документа учреждения – юридического лица;
б) копию лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность учреждения в соответствии с лицензией.

4. Организация предоставления платных медицинских услуг в учреждении

4.1. Платные медицинские услуги оказываются как в свободное от основной работы время, так и во время основного приема при условии первоочередного оказания медицинской помощи гражданам предусмотренной Программой, Территориальной программой на соответствующий год и (или) целевыми программами.

4.2. В случае большого объема платных медицинских услуг по данной специальности вводятся штатные единицы за счет средств от предпринимательской и иной приносящей доход деятельности на основном рабочем месте. Платные медицинские услуги в диагностических подразделениях оказываются в основное рабочее время и на основном рабочем месте в связи с нецелесообразностью выполнения данного объема во внерабочее время, приводящее к дополнительным материальным затратам, при условии первоочередного оказания медицинской помощи по программе обязательного медицинского страхования и социально – значимым видам медицинской помощи.
4.3. Работа по оказанию платных медицинских услуг не считается совместительством для работников, оказывающих платные медицинские услуги по основному виду деятельности (специальности).

4.4. При предоставлении платных медицинских услуг должны соблюдаться порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.

4.5. Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе потребителя в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.

4.6. Учреждение предоставляет платные медицинские услуги, качество которых должно соответствовать условиям договора, а при отсутствии в договоре условий об их качестве - требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида.

В случае если федеральным законом, иными нормативными правовыми актами Российской Федерации предусмотрены обязательные требования к качеству медицинских услуг, качество предоставляемых платных медицинских услуг должно соответствовать этим требованиям.

4.7. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

4.8. Учреждение предоставляет потребителю (законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию:

о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;

об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.

4.9.Учреждение обязано при оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

4.10. Для оказания платных медицинских услуг руководителем Учреждения издается приказ об утверждении:

- Положения «О порядке и условиях предоставления ГБУЗ СК «ГККДП» г. Ставрополя платных медицинских услуг» и расходования средств полученных от оказания платных медицинских услуг.
4.11. В случае несоблюдения Учреждением обязательств по срокам исполнения услуг, пациент вправе по своему выбору:

- определить новый срок оказания услуги;

- потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги; 

- потребовать исполнение услуги другим специалистом;

- расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков в установленном законодательством порядке. Убытки возмещаются в сроки, установленные для удовлетворения соответствующих требований потребителя. Назначенные потребителем новые сроки выполнения оказания услуги указываются в договоре об оказании услуги.
5. Ценообразование при оказании платных медицинских услуг
5.1. Тарифы на оказание платных медицинских услуг, предоставляемых учреждением, утверждаются приказом главного врача учреждения.

5.2. Тарифы на платные медицинские услуги, оказываемые учреждением, рассчитываются на основе Методических рекомендаций по расчету тарифов на платные медицинские услуги.

5.3. Основанием для рассмотрения вопроса об изменении тарифов на платные медицинские услуги являются:

-изменение уровня цен на материальные ресурсы;

-изменение в соответствии с законодательством Российской Федерации и Ставропольского края размера оплаты труда работников здравоохранения;

-изменения налогообложения платных медицинских услуг.

6. Планирование и учет средств от приносящей доход деятельности
6.1. Финансово – хозяйственная деятельность по предоставлению платных медицинских услуг осуществляется в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6.2. В объем платных медицинских услуг не включаются:

- суммы, полученные из фонда обязательного медицинского страхования за медицинские услуги, оказанные в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Ставропольского края;

- суммы, полученные из Федерального фонда социального страхования за медицинскую помощь, оказанную женщинам в период беременности и родов;

- суммы, полученные из краевого бюджета в виде субсидии, в том числе на иные цели.

6.3. Оплата платных медицинских услуг производится путем безналичных перечислений или в кассу учреждения. Расчеты с населением за предоставление платных медицинских услуг осуществляются учреждением с применением контрольно – кассовых машин.

6.4. Полученные учреждением средства от оказания платных медицинских услуг формируются и расходуются по статьям расходов в соответствии с планом финансово – хозяйственной деятельности, утвержденным в установленном порядке.

В целях внесения изменений в план финансово- хозяйственной деятельности составляется новый план финансово - хозяйственной деятельности, показатели которого не должны вступать в противоречие в части кассовых операций по выплатам, произведенным до внесения изменений в план финансово- хозяйственной деятельности. 
6.5. Учреждение, по оказанным видам платных медицинских услуг обязано вести статистический, бухгалтерский и налоговый учет результатов предоставления платных медицинских услуг населению, составлять отчетность и предоставлять ее в установленном порядке и в установленные сроки в соответствующие организации.
6.6. Учреждение предоставляет статистическую отчетность по формам № 1 – услуги «Сведения об объеме платных услуг населению», № П-1 «Сведения о производстве и отгрузке товаров и услуг». 
6.7. Учреждение вправе заключать договоры и осуществлять оплату продукции, выполнение работ, оказание услуг за счет средств, полученных от оказания платных медицинских услуг, в пределах утвержденных средств в установленном законодательством порядке плана финансово – хозяйственной деятельности. 

7. Ответственность учреждения и контроль за предоставлением платных медицинских услуг

7.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

7.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

7.3. Контроль за организацией и качеством выполнения платных медицинских услуг, а также правильностью взимания платы с населения осуществляют в пределах своей компетенции министерство здравоохранения Ставропольского края и другие государственные органы, на которые в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации и Ставропольского края возложены функции по контролю за деятельностью медицинского учреждения.
8. Заключительные положения
8.1. Настоящее положение вводится с момента принятия Коллективного договора и пересматривается, исходя из изменения норм действующего законодательства.
Приложение 1

Договор № _____

на оказание платных медицинских услуг

 г. Ставрополь








    «__»___________20__г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя (далее – ГБУЗ СК «ГККДП» г. Ставрополя), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Карданова Владимира Замихшериевича, действующего на основании Устава, с одной стороны и гражданин(ка)_______________________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные медицинские услуги в соответствии со сметой на предоставление платных медицинских услуг являющейся неотъемлемой частью данного договора (приложение № 1)

1.2. Пациент при подписании настоящего договора, ознакомлен с перечнем предоставляемых Исполнителем услуг, стоимостью и условиями их предоставления и отказывается от предложенной ему альтернативной возможности получения этого вида медицинской помощи за счет государственных средств, в соответствии с территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи.

1.3. Результатом оказания платных медицинских услуг является запись в амбулаторной карте пациента, медицинская справка или медицинское заключение, выдаваемое Пациенту на руки.

1.4. Медицинские услуги, предусмотренные настоящим договором, оказываются Исполнителем в течение 7 дней после подписания договора.

2.Стоимость и порядок оплаты

2.1. Оплата медицинских услуг, предусмотренных п. 1.1 настоящего договора, согласно действующим прейскурантом Исполнителя, составляет _________________________________________________________________ рублей.

2.2. Оплата оказанных услуг производится посредством наличных или безналичных расчетов Исполнителю в соответствии с законодательством Российской Федерации.

3. Права и обязанности сторон

3.1. Исполнитель обязан:

- оказать Пациенту квалифицированную, качественную медицинскую услугу, предусмотренную п.1.1 настоящего договора, в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории РФ в установленный договором срок;

- предоставить Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге;

- сохранить конфиденциальность информации о врачебной тайне Пациента.

3.2. Исполнитель имеет право:

- в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором;

- в случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для проведения медицинской услуги, назначить другого врача.

3.3. Пациент обязан:

- информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, а также другую информацию, влияющую (которая может повлиять) на оказание услуг, определенных п.1.1 настоящего договора;

- своевременно оплатить стоимость услуги в соответствии с п. 2.1 настоящего договора;

- выполнять все требования медицинского персонала Исполнителя во время оказания услуги и всего курса лечения;

- соблюдать график приема врачей-специалистов;

- при оказании медицинской услуги и прохождения курса лечения сообщать лечащему врачу о любых изменениях самочувствия;

- согласовывать с врачом употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных средств и т.д.

3.4. Пациент имеет право:

- на предоставление информации о медицинской услуге;

- знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность учреждения и врачей;

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги;

- отказаться от получения услуги (до момента начала её оказания) и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуги.
4. Информация о предоставляемой медицинской услуге

4.1. Исполнитель - медицинской учреждение имеет лицензию на осуществление медицинской деятельности            (№ ЛО-26-01-004545 от 17.07.2018 г., срок действия - бессрочно, выдана министерством здравоохранения Ставропольского края: оказание первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи).

4.2. Перед оказанием медицинской услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний.

4.3.С учетом самой технологии выполнения медицинской услуги Пациент должен знать и осознавать вероятность (но не обязательность) вредных (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнений. В случае, если осложнения потребовали оказания экстренной медицинской помощи, Исполнитель устраняет подобные вредные последствия без дополнительной оплаты.

4.4. В связи с оказанием медицинской услуги в предусмотренных нормативными актами случаях Пациенту по его требованию выдается листок нетрудоспособности.
5. Ответственность сторон

5.1. В случае оказания медицинской услуги ненадлежащего качества Пациент вправе по своему выбору потребовать безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги, соответствующего уменьшения стоимости оказанной услуги, возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги в других медицинских учреждениях.

5.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло по вине Пациента, либо вследствие действия непреодолимой силы или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

5.3. Пациент обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесенные убытки, вызванные неисполнением обязанностей Пациентом по договору или противоправными действиями Пациента.

5.4. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются законодательством Российской Федерации.

6. Порядок изменения и расторжения договора

6.1. Все изменения и дополнения к настоящему договору действительны только в том случае, если они имеют ссылку на договор, оформлены и подписаны уполномоченными на то представителями сторон, не противоречит нормам законодательства Российской Федерации.
6.2. Договор, может быть, расторгнут по соглашению сторон.

6.3. Пациент вправе расторгнуть договор об оказании платных медицинских услуг и потребовать полного возмещения убытков, если выявленные недостатки оказанной медицинской услуги возникли по вине Исполнителя. 

7. Прочие условия

7.1. Договор вступает в силу с момента подписания и действует до момента исполнения сторонами всех обязательств по договору.

7.2. Споры и разногласия по настоящему договору разрешаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

8. Юридические реквизиты сторон

	Законный представитель «Пациента» 
	«Пациент»

	Адрес:


	Адрес:



	ФИО:

На основании

_______________________________________


  (подпись)
	ФИО:

_______________________________________

                                                      (подпись)

	Тел:
	Тел:


	«Исполнитель»


	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края        

«Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя 
355031, г. Ставрополь, ул. Серова, 281- А

ОГРН 1022601977012 ИНН 2634051753  КПП 263401001 ОКПО 57144210

Министерство финансов Ставропольского края (ГБУЗ СК «ГККДП» г. Ставрополя 

л/с 045.70.191.8)

Отделение по Ставропольскому краю Южного главного управления Центрального банка 

Российской Федерации г. Ставрополь БИК 040702001

р/с 40601810600023000001, КБК 04500000000000002130 

Главный  врач ______________________________________ Карданов В.З.


 Приложение 1 к договору 

СМЕТА

на предоставление платных медицинских услуг к договору на оказание платных медицинских услуг

№________от ___________________________201___года

Исполнитель: государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя;

Пациент (Заказчик):

______________________________________________________________________________________

(ФИО потребителя, заказчика, (полностью))

(ФИО законного представителя (полностью))

	№
	Наименование услуги
	Сумма (в рублях)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	Итого:
	


	Законный представитель «Пациента» 
	«Пациент»

	Адрес:


	Адрес:



	ФИО:

На основании

_______________________________________


  (подпись)
	ФИО:

_______________________________________

                                                      (подпись)

	Тел:
	Тел:


	«Исполнитель»


	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края        

«Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя 

Главный  врач ______________________________________ Карданов В.З.




	
	
	
	
	Акт №
	___________
	
	от
	_____________________

	
	
	о приемке выполненных работ
(оказанных услуг)
	

	Исполнитель: государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская клиническая консультативно–диагностическая поликлиника» города Ставрополя;

	Пациент (Заказчик):
	_____________________________________

	ФИО потребителя, заказчика (полностью)

	№
	Наименование работы (услуги)
	Ед. изм.
	Количество
	Цена
	Сумма

	1
	Медицинские услуги, согласно дог. №
	
	 
	 
	 
	

	
	от
	
	 
	
	
	
	

	
	 
	Итого:
	

	
	Без налога (НДС)
	 

	
	Всего (с учетом НДС)
	

	Всего оказано услуг на сумму: 
	________________        рублей 00 коп.

	
	
	
	

	 в т.ч. НДС – 
	
	

	
	
	
	


	Законный представитель «Пациента» 
	«Пациент»

	Адрес:


	Адрес:



	ФИО:

На основании

_______________________________________________                                                                         (подпись)
	ФИО:

_______________________________________________

                                                      (подпись)

	Тел: 
	Тел: 


	«Исполнитель»


	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края        

«Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя 
Главный  врач ______________________________________ Карданов В.З.




Уведомления

потребителя (заказчика) о последствиях несоблюдение указаний (рекомендаций) учреждения

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно - диагностическая поликлиника» города Ставрополя уведомляет

(ФИО потребителя, заказчика)

(ФИО законного представителя),

о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) учреждения (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставления платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.

С уведомлением ознакомлен(а), экземпляр на руки получил(а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг. 

(ФИО потребителя, заказчика, подпись, дата)

(ФИО законного представителя, подпись, дата)

Информационное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, ____________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество полностью, дата рождения, документ, удостоверяющий личность - кем и когда выдан)
проживающий(ая) по адресу: ___________________________________________________________________________
поставлен (поставлена) в известность, что я (представляемый) обратился (обратилась) в государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя 
Этот раздел заполняется только на недееспособных граждан:
Я,_______________________________________________________________________паспорт серия_________________номер___________________выдан ____________________________________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:

(Ф.И.О. недееспособного гражданина - полностью, год рождения)
· Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);
· Я ознакомлен(на) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в государственном бюджетном учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя и обязуюсь их соблюдать;
· Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача, диагностических исследований; анализа крови общего и биохимического, исследований крови на наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов, бледной трепонемы, анализа мочи общего, электрокардиографии; проведения рентгеновских, ультразвуковых и эндоскопических исследований и лечебных мероприятий: приём таблетированных препаратов, инъекций, внутривенных влияний, диагностических и лечебных пункций, физиотерапевтических процедур. По назначению лечащего врача, необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;
· Я информирован(на) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения;
· Я извещен(на) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие метода лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, непрописанных лекарств;
· Я предупрежден и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;
· Я поставил(ла) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мной (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(ла) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;
· Я согласен(на) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;
· Я ознакомлен(на) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме;
· Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам: ____________________________________________________________________________________________________
· Разрешаю посещение в лечебном учреждении представляемого ребенка или лица признанного недееспособным, в сопровождении следующих граждан: ____________________________________________________________________________________________________
Я (пациент) информирован о том, что медицинский персонал сделает все от него зависящее для предотвращения осложнений лечения.

«___»__________________20____г.________________________________________________________________

                                                                  (подпись)                        (ФИО пациента или законного представителя)

Расписался в моем присутствии       _________________________________ (подпись врача)

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, ___________________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество полностью, дата рождения, документ, удостоверяющий личность - кем и когда выдан)
проживающий(ая) по адрес: ____________________________________________________________________________
поставлен (поставлена) в известность, что я (представляемый) обратился (обратилась) в государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя
 
Этот раздел заполняется только на недееспособных граждан:
Я,_______________________________________________________________________паспорт серия_________________номер___________________выдан ____________________________________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:

(Ф.И.О. недееспособного гражданина - полностью, год рождения)
В целях профилактики, диагностики и лечения заболеваний в государственном бюджетном учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя, а также обеспечения соблюдения законодательства Российской Федерации и иных нормативных правовых актов, даю согласие государственному бюджетному учреждению здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя, расположенному по адресу: 355031 г. Ставрополь, ул. Серова 281-А:

- на обработку путем сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), использования, распространения (в том числе передачи), обезличивания, блокирования, уничтожения при помощи автоматизированной обработки и обработки без использования средств автоматизации следующих сведений, составляющих мои персональные данные с момента подписания настоящего согласия и до момента истечения сроков хранения персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; гражданство; данные документа, удостоверяющего личность; адрес проживания; адрес регистрации; страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования; номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица; данные о страховой медицинской организации, выбранной застрахованным лицом; дата регистрации в качестве застрахованного лица; статус застрахованного лица (работающий, неработающий); образование; специальность; занимаемая должность; наличие судимостей; телефон (домашний/сотовый/рабочий); состав семьи; место работы или учебы членов семьи и родственников; характер взаимоотношений в семье; анкеты, заполняемые субъектом персональных данных.
Оставляю за собой право отозвать согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес государственного бюджетного учреждения здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю государственного бюджетного учреждения здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя, уполномоченному осуществлять действия по защите персональных данных.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия, государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя прекращает обработку персональных данных, а сами персональные данные подлежат уничтожению, если отсутствуют иные правовые основания для обработки или хранения, установленные законодательством Российской Федерации или документами государственного бюджетного учреждения здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая консультативно-диагностическая поликлиника» города Ставрополя, регламентирующими вопросы обработки персональных данных.
Срок действия настоящего согласия бессрочно.
С правом отзыва настоящего согласия ознакомлен(а).
С юридическими последствиями автоматизированной обработки моих персональных данных ознакомлен(а).
Права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
«___»__________________20____г. _______________________________________________________________

                                                                   (подпись)                    (ФИО пациента или законного представителя)

