                  ДОГОВОР №______________                                                  
на оказание медицинских услуг физическим лицам на платной основе

г. Белово                                                   













«______»_________________________201    г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Кемеровской области «Беловская городская больница №1», адрес: 652600, Кемеровская обл., г.Белово, ул. Чкалова. 16, Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ №000832866 от 11.12.2002г., выданное  МРИ МНС РФ №3 по КО, лицензия №ЛО - 42-01-004837 на право осуществления медицинской деятельности от 30.12.2016г., выданная Управлением лицензирования медико-фармацевтических видов деятельности КО (650056, г.Кемерово, пр.Ленина, 121 Б, тел. 64-69-62), именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице медицинского регистратора                                         , действующей на основании доверенности                                                                          ___________________________ ___________________________________ с одной стороны, и ______________________________________________________________________________________________________________ 

ФИО. дата рождения, домашний адрес

именуемый в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

I. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1 ."Исполнитель" обязуется предоставить "Потребителю" по его желанию, в соответствии с перечнем услуг "Исполнителя", услуги по оказанию медицинской помощи:

	
	

	
	

	
	

	
	


а "Потребитель" обязуется оплатить комплекс предоставленных услуг.

II. ЦЕНА УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

2.1. Цена медицинской услуги, оказываемой по настоящему Договору, определяется на основании прейскуранта ГБУЗ КО «БГБ №1», действующего на момент заключения  
                  Договора и составляет:                                    руб.

2.2. "Потребитель" обязан оплатить медицинскую услугу полностью до начала ее оказания путем внесения наличных денежных средств в кассу "Исполнителя".

2.3. При невыполнении или уменьшении объема оказанных медицинских услуг "Исполнитель" в 15-дневный срок возвращает "Потребителю" соответственно оплаченную сумму или разницу между оплаченной суммой и стоимостью оказанных медицинских услуг.

III. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1 "Исполнитель" обязан:

3.1.1 Оказать услуги в соответствии с требованиями настоящего Договора.
3.1.2 Обеспечить соответствие оказываемых им медицинских услуг требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ.

3.1.3 Обеспечить "Потребителя” необходимой и достоверной информацией об оказываемых медицинских услугах, о результатах лечения, возможных осложнениях.

3.1.4.   
Обеспечить "Потребителю” непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и выдавать по его письменному  требованию копии   медицинских документов, отражающих состояние его здоровья.
3.2.               "Исполнитель" имеет право:
3.2.1. Требовать от "Потребителя" своевременной оплаты медицинских услуг.
3.2.2. Требовать от "Потребителя" предоставлений всей информации, необходимой для полного оказания ему медицинской услуги.
3.3    "Потребитель” обязан:

3.3.1        
Заботиться о своем здоровье.
3.3.2          Оплатить медицинские услуги в порядке и сроки, установленные настоящим договором.
3.3.3  
В случае досрочного расторжения настоящего Договора по инициативе "Потребителя" оплатить фактически       произведенные до дня получения "Исполнителем" уведомления о  расторжении настоящего Договора       затраты "Исполнителя" на оказание медицинских услуг по настоящему Договору.

3.3.4 Соблюдать внутренний распорядок, установленный в медицинской организации.
3.4 "Потребитель" имеет право:

3.4.1. На безопасность предоставляемой медицинской услуги.
3.4.2. На предоставление полной и достоверной информации о медицинской услуги и ее исполнителе, выбор врача специалиста.
3.4.3. На защиту сведений, составляющих врачебную тайну.
3.4.4. Отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно уплаченную сумму с возмещением "исполнителю" затрат, связанных с фактически оказанной медицинской  помощью и (или) подготовкой к ее оказанию.
3.4.5. На возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской помощи, подтвержденной заключением экспертов.
3.4.6. Выражать "Исполнителю" согласие (несогласие) на предоставление дополнительных медицинских услуг на возмездной основе.

IV. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
4.1. Срок исполнения услуг с «
__________.» по «__________».
4.2. "Потребитель" уведомлен, что данная медицинская услуга входит/не входит в Территориальную программу государственных гарантий обеспечения населения бесплатной  медицинской помощью и может/не может быть оказана на бесплатной основе.

4.3.  В связи с оказанием медицинской услуги в предусмотренных нормативными актами случаях "Потребителю” выдается листок нетрудоспособности.

V. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему Договору "Стороны" несут ответственность в соответствии с законодательством РФ.

5.2. "Потребитель" имеет право на возмещение вреда (ущерба) здоровью, причиненного ненадлежащим оказанием медицинских услуг.

5.3. "Исполнитель" освобождается от ответственности за причинение вреда здоровью "Потребителю" в случае отсутствия вины "Исполнителя" в причинении вреда.

5.4
"Исполнитель" гарантирует "Потребителю” предоставление медицинских услуг в соответствии с требованиями юридических, профессиональных и морально-этических норм.

5.5  Ни одна из "Сторон" не несет ответственности перед другой "Стороной" за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, обусловленное   действием обстоятельств непреодолимой силы.

VI. РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ

6.1. Все споры, возникающие при исполнении настоящего Договора, решаются "Сторонами" путем переговоров, которые могут проводиться, в том числе, путем отправления писем по почте, обмена факсимильными сообщениями, либо путем предъявления претензий, которые подлежат рассмотрению в 30 дневный срок с даты получения претензии.

6.2. В случае, если споры не урегулированы "Сторонами" с помощью переговоров и в претензионном порядке, то они передаются заинтересованной "Стороной" в соответствующий    судебный орган.

 VII. ПОРЯДОК ВНЕСЕНИЯ ИЗМЕНЕНИЙ, ДОПОЛНЕНИЙ В ДОГОВОР И ЕГО РАСТОРЖЕНИЯ

7.1. В настоящий Договор могут быть внесены изменения и дополнения, которые оформляются Сторонами дополнительными соглашениями к настоящему Договору.

7.2. Настоящий Договор может быть досрочно расторгнут по основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации и настоящим Договором.

7.3. При несоблюдении медицинским учреждением обязательств "Потребитель"  вправе потребовать уменьшение стоимости лечения, изменение срока оказания  медицинской услуги, лечения другим специалистом или расторжения договора и потребовать возмещения убытков.

7.4. Настоящий договор вступает в силу с даты его подписания "Сторонами" и действует до момента окончания оказания медицинской услуги.

7.5. Настоящий договор составлен в двух подлинных экземплярах, по одному для каждой из "Сторон".

VIII. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА 

                                                                                                                                                                                                                   
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на предоставление платных медицинских услуг
Я,  _________________________________________________________________________________________обратившись за медицинской помощью в ГБУЗ КО «БГБ №1» ознакомлен(на) с «необходимым возможным первичным планом обследования и возможными методами лечения.
Я информирован(а) о том, что моя (моего представляемого) медицинская информация является конфиденциальной в соответствии со статьей 13 ФЗ от 21 ноября 2011 года № 323-ФЭ, мне подтверждена гарантия конфиденциальности сведений, касающихся моего здоровья (здоровья представляемою мною).

Я согласен (не согласен) на осмотр меня (моего представляемого) студентами медицинских ВУЗов и колледжей в медицинских обучающих и научных целях с учетом требования законодательства РФ о гарантии мне (моему представляемому) конфиденциальности моей (моего представляемого) медицинской информации Я разрешаю (не разрешаю) предоставлять мою (моего представляемого) медицинскую информацию:

- всем без ограничений;

-ограниченному кругу лиц: 


Я разрешаю (не разрешаю) использовать мою (моего представляемого) медицинскую информацию для ведения электронной формы медицинской документации.

Я уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 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 моего здоровья.

Я разрешаю (не разрешаю) использовать мою (моего представляемого) медицинскую информацию и медицинскую документацию для проведения экспертизы качества оказания мне (моему представляемому) медицинской помощи, в том числе с привлечением независимых специалистов.

Я разрешаю (не разрешаю) передавать мне информацию о состоянии моего здоровья в случае негативного прогноза развития моего заболевания. При негативном прогнозе в развитии моего заболевания разрешаю передавать мою медицинскую информацию:

- без ограничений

-только 

Я, получив от сотрудника ГБУЗ КО «БГБ №1»  полную информацию о возможностях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, в том числе в других лечебных учреждениях, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг ГБУЗ КО «БГБ №1»  и готов их оплатить.
Мне разъяснено, что я могу получить как одну платную медицинскую услугу, так и несколько.

Мною добровольно, без какого - либо принуждения, выбраны следующие медицинские услуги, которые я хочу получить в ГБУЗ КО «БГБ №1»  и согласен(на) их оплатить:_

______________________________________________________________________________________
Я ознакомлен на) с действующим Прейскурантом цен на медицинские услуг ГБУЗ КО «БГБ №1»  и согласен(на) провести оплату в соответствии с ним.
Решение о получении платных медицинских услуг принято в связи с:_______________________________________________________________ 

Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.
Информацию до пациента довел:

 

Подписи: Пациент (законный представитель)

Представитель МО  :

Дата




                «Потребитель





Ф.И.О_______________________________________





            ______________________________________




















                «Исполнитель»


ГБУЗ КО «БГБ №1»


652600, Кемеровская обл., г. Белово,  ул. Чкалова-16


__________________ Медицинский регистратор 








___________________





____________________________





«____»______________201     г.








