	
	Приложение №1

к Положению о порядке организации и условиях предоставления платных медицинских услуг


ДОГОВОР № _____

возмездного оказания  медицинских услуг

( _____________________________________________________________________________)

указать наименование отделения/кабинета

г. Тюмень
                                     


«___» ______________ 20__ г.
Государственное автономное учреждение здравоохранения Тюменской области «Детский психоневрологический лечебно – реабилитационный центр «Надежда»  (лицензия на осуществление медицинской деятельности от 16.06.2017 г. № ЛО - 72-01-002508, выданной Департаментом здравоохранения Тюменской области (место нахождения: г. Тюмень, ул. Малыгина, 48, тел. 557800) срок действия: бессрочная на следующие работы (услуг): оказание первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико – санитарной помощи; оказание первичной специализированной медико – санитарной помощи в условиях дневного стационара; оказание специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи; оказание паллиативной медицинской помощи; проведение медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз; оказание специализированной, в том числе высотехнологичной, медицинской помощи оказание специализируемой медицинской помощи в стационарных условиях; ИНН 7202100152, ОГРН 1027200822131, зарегистрированное Регистрационной палатой г. Тюмени 02 июля 2001 года, код причины постановки на учет КПП: 720301001, адрес юридического лица: Тюменская обл., г. Тюмень, ул. Хохрякова, д. 80 (восемьдесят), юридическое лицо действует на основании Устава, зарегистрированного Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы №14 по Тюменской области 07 июля 2015 года номер регистрации (ГРН) 2157232300410, с изменениями ГРН 2177232409066 от 13 октября 2017 года, ГРН 2187232489387 от 15 августа 2018 года, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице _________________________________, действующей на основании доверенности от _________________________ г., с одной стороны, и

Гражданин(ка) ____________________________________________________________, в лице законного представителя __________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент либо Заказчик», с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:

 1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. По настоящему договору Исполнитель обязуется оказать Пациенту по его поручению следующую  медицинскую услугу (далее по тексту – «ПМУ»), которую Пациент обязуется оплатить:

	№ п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Цена (руб.)
	Количество
	Сумма (руб.)
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 1.2. Исполнитель оказывает Пациенту ПМУ по месту нахождения Исполнителя в разумный срок с момента заключения договора до _________________, но не позднее 10 (десяти) рабочих дней со дня предъявления Пациентом требования об оказании ПМУ при условии ее оплаты.

1.2.1. Данная медицинская услуга не входит в объем услуг, оказываемых на основании Территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи в Тюменской области.

	Причина заключения договора
	Ф.И.О., роспись пациента
	Примечание

	Медицинская услуга не входит в программу ОМС
	
	Пациент ознакомлен с Территориальной программой государственных гарантий

	Отсутствие страхового медицинского полиса ОМС
	
	

	Медицинские услуги не входящие и (или) превышающие по объему федеральные стандарты оказания медицинской помощи по заболеванию
	
	

	Диагностические, лечебные, реабилитационные, профилактические, оздоровительные и иные услуги, проводимые в порядке личной инициативы граждан, при отсутствии соответствующего назначения в медицинской карте лечащим врачом
	
	

	Оказание плановой медицинской помощи вне общей очереди лицами, имеющими право на бесплатную медицинскую помощь (при зафиксированном в медицинской карте отказе пациента от получения бесплатной для него плановой медицинской помощи в конкретно указанные предлагаемые сроки)
	
	


1.2.2. Если в предмете договора указана медицинская услуга, входящая в программу ОМС:
- Заказчику в обязательном порядке разъясняется, что услуга может быть получена бесплатно, а также разъяснен порядок бесплатного получения услуги.

- Заказчик подтверждает, что получил от Исполнителя всю необходимую информацию о возможности предоставления бесплатной медицинской услуги в рамках Программы ОМС.
- Заказчик по своему усмотрению сделал добровольный и осознанный выбор об оказание ему платной медицинской услуги в соответствии с прейскурантом цен, действующим в ГАУЗТО «Детский психоневрологический лечебно – реабилитационный центр «Надежда» и отказался от получения соответствующей бесплатной медицинской помощи в рамках Территориальной программы государственных гарантий.

Пациент подтверждает тот факт, что у него была возможность задать все интересующие его вопросы, относительно ПМУ, а так же, что он ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей данной ПМУ и условия ее предоставления, размещена на информационных стендах Учреждения.

 2. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГЕ

2.1. Оказываемая по настоящему договору медицинская услуга представляет собой ____________________________________________________________________________________________________________________.

2.2. ПМУ оказывает врач- ______________________________________ _______________ квалификационной категории, имеющий соответствующий сертификат специалиста.

2.3. Медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Пациента/Заказчика (законного представителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

2.4. Пациент подтверждает тот факт, что у него была возможность задать все интересующие его вопросы относительно ПМУ, а также, что он ознакомлен с дополнительной информацией, вывешенной на стенде информации Исполнителя.     
 3. СТОИМОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Общая стоимость ПМУ по настоящему договору определяется на основании действующего у Исполнителя прейскуранта и составляет: _______________________________________________.

3.2.Расчеты с гражданами производятся через кассу учреждения и осуществляется с применением контрольно — кассовых машин. Организация здравоохранения обязаны выдать гражданам кассовый чек, являющийся документом строгой отчетности, подтверждающий прием наличных денежных средств.

3.3. До оказания ПМУ Пациент вносит авансовый платеж ____%  в кассу Исполнителя в день заключения договора в сумме _____________ руб. Окончательный расчет производится в день завершения предоставления услуги (работы) по настоящему договору. В случае отсутствия авансового платежа, оплата производится по факту оказания ПМУ.
3.4. Если ПМУ будет оказываться поэтапно, Пациент осуществляет предварительную оплату каждого этапа.
3.5. В случае неисполнения или частичного исполнения услуг по настоящему Договору Исполнитель обязуется вернуть Заказчику/Пациенту ранее внесенные денежные средства предоплатой, за вычетом стоимости уже выполненных услуг. 

 4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. Исполнитель по настоящему договору обязан:

4.1.1. Предоставить Пациенту бесплатную и достоверную информацию о представляемой услуге.

4.1.2. Выдавать Пациенту кассовые чеки, а после оказания многоэтапной ПМУ – справку по установленной форме, подтверждающую общую стоимость оказанной услуги.

4.1.3. Оказать Пациенту квалифицированную, качественную медицинскую помощь в установленный договором срок.

4.1.4. Информировать Пациента о стоимости услуги с учетом проведенного обследования, в соответствии с согласованным планом лечебных и профилактических мероприятий.

4.1.5. Информировать Пациента о назначениях и рекомендациях,  которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата.

4.1.6. Предоставлять Заказчику/Пациенту (законному представителю) по его требованию и в доступной для него форме информацию:

включая сведения о состоянии его здоровья, 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.

4.1.7. 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.

4.1.8. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика/Пациента.

4.2. Пациент по настоящему договору обязан:

4.2.1. Своевременно оплатить стоимость медицинской услуги, в сроки и в порядке, которые определены настоящим договором.

4.2.2. Точно выполнять назначения врача.

4.3. По настоящему договору Пациент имеет право:

4.3.1. На предоставление ему в доступной для него форме информации о ПМУ.

4.3.2. Знакомиться с документами, подтверждающими право Исполнителя осуществлять деятельность по оказанию медицинской помощи, квалификацию врача/среднего медицинского работника, оказывающего медицинскую услуг по настоящему договору.

4.3.3. Получить в доступной для него форме информацию о состоянии своего здоровья, в том числе непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья.

4.3.4. На возмещение вреда жизни и здоровью в случаях, предусмотренных законом.

 5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ПО ДОГОВОРУ

5.1. В случае ненадлежащего оказания Исполнителем ПМУ Пациент вправе по своему выбору требовать:

а) безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;

б) соответственного уменьшения цены оказанной услуги;

в) возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги в других медицинских организациях;
г) вправе отказаться от исполнения договора об оказании услуги и потребовать полного возмещения убытков, если в установленный указанным договором срок недостатки оказанной услуги не устранены исполнителем. Потребитель также вправе отказаться от исполнения договора об оказании услуги, если им обнаружены существенные недостатки оказанной услуги или иные существенные отступления от условий договора;

д) вправе потребовать также полного возмещения убытков, причиненных ему в связи с недостатками оказанной услуги.
Под недостатком медицинской услуги, в соответствии с законом РФ от 07.02.1992 г. №2300-1 «О защите прав потребителей», понимается несоответствие медицинской услуги или обязательным требованиям, предусмотренным законом либо в установленном им порядке, или условиям договора, или целям, для которых услуга такого рода обычно используется, или целям, о которых Исполнитель был поставлен Пациентом в известность при заключении договора.

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

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

5.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по настоящему договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Пациентом своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством РФ.

 6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

6.1. При оказании платных медицинских услуг:
- в установленном порядке заполняется медицинская документация. При этом в медицинской карте пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях и медицинской карте стационарного больного обязательно должно фиксироваться запись о том, что услуга оказана на платной основе;

- основанием предоставления платной медицинской услуги (медицинской услуги на возмездной основе) является желание гражданина получить конкретную услугу именно на платной основе, оформленной в виде договора;

- в медицинской карте пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях и медицинской карте стационарного больного должен быть зафиксирован отказ пациента от предложения ему альтернативной возможности получения этого вида медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования;

- при этом до сведения должно быть доведена информация о правилах оказания данных видов медицинской помощи в учреждениях здравоохранения, обеспечивающих реализацию Территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи в Тюменской области.
6.2.Информация о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии здоровья Пациента, диагнозе его заболевания, и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении, составляют врачебную тайну и подлежат разглашению без согласия Пациента исключительно в случаях, установленных законом.

6.3. До заключения договора Исполнитель настоящим уведомляет Пациента о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (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 Пациента.
6.4. Во всех случаях, не урегулированных настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

6.5. Срок действия договора с __________ по ___________.

6.6. Настоящий Договор не ущемляет права и законные интересы пациента, имеющего право на получение бесплатной медицинской помощи в рамках обязательного медицинского страхования.

6.7. Все споры и разногласия, возникающие в связи с настоящим договором, Стороны будут разрешается в судебном порядке. 

6.8. В случае отказа Пациента/Заказчика после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Заказчика/Пациента о расторжении договора по инициативе Заказчика/Пациента, при этом Заказчик/Пациент оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

6.9. Во всех случаях, не урегулированных настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

6.10. Изменение и расторжение договора допускается по соглашению Сторон или решению суда по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством Российской Федерации.

6.11. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон. Все изменения к настоящему договору оформляются дополнительным соглашением и являются неотъемлемой частью договора. 
 7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	«Исполнитель»

Государственное автономное учреждение здравоохранения Тюменской области  «Детский психоневрологический лечебно – реабилитационный центр «Надежда»

Тел./факс: 8(3452)461906
КПП 720301001

ИНН 7202100152
_________________
______________ 

         мп

Непосредственный исполнитель ПМУ:

_____________ (_____________)


	«Пациент»

Ф.И.О. ___________________________________________

__________________________________________________

Паспорт серия ________________ № _________________,

выдан ___________________________________________ ____________________ «___» ______________  _______г.

код подразделения _______________________________.

Зарегистрирован: __________________________________

Место жительства: _________________________________

Тел.: _____________________________________________

В случае если  в предмете договора указана медицинская услуга, входящая в программу ОМС, пациенту в обязательном порядке разъяснено, что услуга может быть получена бесплатно, а также разъяснен порядок бесплатного получения указанной услуги. 

______________________

                место подписи

Пациент отказывается от получения соответствующей бесплатной медицинской помощи в рамках Территориальной программы государственных гарантий

______________________

                место подписи

	
	


АКТ 

СДАЧИ - ПРИЕМКИ УСЛУГИ
г. Тюмень







«____» ______________ 20___ г.

По договору от ________________ г. №_______
Платная медицинская услуга Пациенту.

Мы ниже подписавшиеся, с одной стороны ИСПОЛНИТЕЛЬ – ГАУЗТО «Детский психоневрологический лечебно – реабилитационный центр «Надежда», в лице _________________________, действующей на основании доверенности от ____________ г. и ПАЦИЕНТ – ____________________________________________, в лице законного представителя _____________________________,  с другой стороны, составили настоящий акт о том, что качество, объем, срок исполнения услуги удовлетворяет требования Пациента.


Общая стоимость услуги составляет _____________________ (______________) рублей.

УСЛУГУ принял:




УСЛУГУ сдал:

Пациент





Исполнитель

____________ _____________


_____________ 
Подпись


Ф.И.О.



Подпись


Ф.И.О.

«______» _________________ 20___ г. 
«______» _________________ 20___ г.








Непосредственный исполнитель ПМУ:

_____________ (_____________)

PAGE  
6

