Договор на предоставление платных медицинских услуг №_____

г. Вологда                                                                                        



 «__»_________ 20___г.

БУЗ ВО Вологодская областная инфекционная больница» , именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице медицинской сестры кабинета УЗД Цветковой Анны Юрьевны, действующего на основании Доверенности № 3 от 01.03.2016., с одной стороны, и гражданин(ка) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем Пациент, с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.Исполнитель обязуется оказывать Пациенту, медицинские услуги,  в соответствии лицензией № ЛО-35-01-002208 от 10.08.2016 г., а Пациент обязуется оплатить медицинские услуги по цене, в сроки и на условиях, установленных настоящим договором.
2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
2.1. Пациент оплачивает медицинские услуги  Исполнителя по прейскуранту, действующему у Исполнителя на дату оплаты услуги наличными денежными средствами, ответственному лицу Исполнителя, квитанция формы №0504510,  выдаваемая Пациенту является неотъемлемой частью настоящего договора. Сумма в квитанции составляет сумму настоящего договора.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ  СТОРОН
3.1. Права и обязанности Исполнителя: 
3.1.1. Предоставить квалифицированную, качественную медицинскую услугу Пациенту, в соответствие с утвержденными требованиями медицинского технологического стандарта. 
3.1.2.Выдать по окончании оказания медицинской услуги Пациенту медицинские  документы, содержащие информацию о результатах оказанных услуг, а так же платежные документы.

3.1.3.Исполнитель гарантирует право гражданина на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений составляющих врачебную тайну.
3.2. Права и обязанности Пациента:
3.2.1. Предварительно оплатить стоимость медицинских услуг, ответственному должностному лицу Исполнителя непосредственно перед оказанием услуги. 

3.2.2. Выполнить требования, от которых зависит качественное предоставление услуги;
3.2.3.Предоставить  врачу до оказания медицинской услуги все необходимые сведения о себе для успешного оказания услуг. 
3.2.5.Подписать протокол добровольного информированного согласия на оказание услуги. 
3.2.6. Пациент имеет право отказаться от оказания услуг до момента начала их оказания и потребовать возврата уплаченных денежных средств в соответствие с действующим законодательством.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1. За нарушение действующего законодательства и настоящего договора при оказании услуг стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

5.СРОКИ И РЕЖИМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
5.1.Учреждение оказывает медицинские услуги в соответствии с утвержденным главным врачом режимом работы.
6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
6.1. Подписывая настоящий договор, Пациент подтверждает, что ему было разъяснено право на получение медицинских услуг Исполнителя, входящих в Территориальную программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Вологодской области на безвозмездной основе. Также был разъяснен порядок и условия оказания таких услуг.  ___________________________ подпись пациента.
6.2. Пациент дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.
6.3. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до «__»_________201__

6.4. Споры и разногласия решаются в соответствии с действующим законодательством

6.5. Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу: по одному для каждой из сторон.
ИСПОЛНИТЕЛЬ: 
	Бюджетное учреждение здравоохранения Вологодской области

«Вологодская областная инфекционная больница, л.с. 008.20.006.1»

Банк  :            ГРКЦ ГУ Банка России по Вологодской области г.Вологда

Р/с :               40601810600093000001

БИК :             041909001

ИНН:             3525079493            КПП    352501001

Лицензия на медицинскую деятельность № 35-01-000616 от 02 июня 2014г. выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития

Ответственное лицо по доверенности №2 от 05.06.2014
Подпись

М.П. 


	Пациент 

__________________________________________________ (Ф.И.О.)
Паспортные данные серия__________№_______________________________
когда и кем выдан ________________________________________________

________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Адрес:___________________________________________
_________________________________________________

Телефон:_________

Подпись____________




ОТЧЕТ (АКТ)

ОБ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

г. _____________                                                                                                                                                                                            "___"________ ___ г.

БУЗ ВО «Вологодская областная инфекционная больница», именуемое в дальнейшем            

"Исполнитель", в лице  медицинской сестры кабинета УЗД Цветковой Анны Юрьевны. , действующего на основании  Доверенности №3 от 01.03.2016 
____________________________________, составил, а __________________________________________,

                                                                                                                                                       (Ф.И.О.)

именуем__ в дальнейшем "Пациент", , принял настоящий Отчет о нижеследующем.

1. В соответствии с условиями Договора об оказании платных медицинских услуг N ____ от "___"________ ___ г. Исполнителем оказаны услуги, включающие:

     __________________________________________________________________.

2. Указанные в п. 1 настоящего Отчета услуги согласно Договору оказаны в полном объеме с "___"________ ___ г. по "___"_________ г.

3. Замечаний к услугам и предоставленным Исполнителем лекарственным средствам, материалам не имеется.

4. Стоимость оказанных услуг, согласно Договору составила _____ (________) руб.

                                                                                                                 ПОДПИСИ СТОРОН

             Пациент:                                                                                                                                              От   Исполнителя по доверенности:
    __________________________                                                                                                           _________________________А.Ю. Цветкова
                                                                                                                                                                                    М.п.

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ  СОГЛАСИЕ

НА ВЫПОЛНЕНИЕ НЕИНВАЗИВНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ,

«___»________20___г.

Настоящее информационное согласие составлено в соответствии со статьей 20 (части 1 – 8) Федерального закона Российской Федерации « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» № 323 – ФЗ от 21.11.2011 года.

1.Мне (Ф.И.О. пациента, одного из родителей или иного законного представителя) ___________________________________________________________________________________,

________________________ года рождения,  проживающему по адресу _______________________ ____________________________________________________________________________________

Разъяснены состояние моего здоровья и и характер необходимых диагностических мероприятий.

2.Настоящим я доверяю врачу кабинета ультразвуковой диагностики  БУЗ ВО «Вологодская областная инфекционная больница» выполнить неинвазивные исследования, необходимые для диагностики моего (моего ребенка) заболевания, а именно:

1) Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза

2) Осмотр, в том числе пальпация

3) УЗИ органов брюшной полости

4) УЗИ почек

5) УЗИ щитовидной железы

6) Эластометрию

3. Я ознакомлен с перечнем видов медицинских вмешательств, в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах проведения медицинских  исследований, связанных с ними риске, возможных других  вариантах медицинского исследования, о его последствиях, а также предполагаемых результатах проводимого исследования. 

4. Мне разъяснено в доступной форме, что в связи с моими анатомо-физиологическими особенностями проведение эластометрии может быть нерезультаивным. Я предупрежден в доступной форме о противопоказаниях проведения эластометрии: наличие беременности, кардиостимулятора, асцитического синдрома. 

4.Мне разъяснено в доступной форме, что я имею право отказаться от одного или нескольких вышеуказанных видов медицинского исследования..

5. В соответствии с ФЗ № 152 от 27.07.2006 года «О персональных данных», я согласен(на) на обработку моих персональных данных БУЗ ВО «Вологодская областная инфекционная больница».

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

Ф.И.О. пациента _____________________________________Подпись_________________________

Если пациент не может подписать документ  или является несовершеннолетним,  подпись ставит один из родителей или другой законный представитель

Ф.И.О. родственника (представителя)__________________________Подпись___________________

Ф.И.О.врача_________________________________________Подпись_________________________

Я отказываюсь от проведения мне (моему ребенку) следующих медицинских вмешательств, указанных в пункте 2, а именно __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Что и удостоверяю своей подписью. Мне разъяснены возможные последствия отказа от данных медицинских вмешательств в доступной форме, а именно: поздняя или неправильная диагностика заболевания, нетрудоспособность, смерть.

Ф.И.О. пациента или его законного представителя______________________________________________Подпись___________________

Ф.И.О. врача_________________________________________________________________________

