Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области

«Подольский родильный дом»

Договор № 

на оказании платных медицинских услуг
г.о. Подольск, Московская область                                                                                                                                                                                00.00.0000 г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Подольский родильный дом» (ГБУЗ МО «ПРД»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Скобенникова Александра Юрьевича, действующего на основании Устава, лицензий на осуществление медицинской деятельности от 17.01.2020г. №ФС-50-01-002461, от 26.03.2020г. № ЛО-50-01-011875 с одной стороны, и ФИО________________________________________, именуемый в дальнейшем «Потребитель» и/или «Заказчик» , действующий на основании явно выраженного собственного волеизъявления, заключили настоящий договор (далее - Договор) о нижеследующем:
1. СВЕДЕНИЯ О СТОРОНАХ ДОГОВОРА
1.1. Сведения об Исполнителе.

1.1.1. Наименование организации: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Подольский родильный дом» (ГБУЗ МО «ПРД»).
1.1.2. Адрес местонахождения: 142110, Московская область,  г.о. Подольск, ул. Кирова, д. 38.
1.1.3. Адрес(а) мест(а) оказания медицинских услуг: 142110, Московская область,  г.о. Подольск, ул. Кирова, д. 38.
1.1.4. Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в ЕГРЮЛ, с указанием органа, осуществляющего госрегистрацию: ОГРН 1085074000054, дата регистрации – 10 января 2008 года, данные о регистрирующем органе – Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы № 5 по Московской области, ИНН 5036087068.

1.1.5. Номер лицензии на осуществление медицинской деятельности, дата ее регистрации, наименование, адрес местонахождения и телефон выдавшего ее лицензирующего органа: лицензия на осуществление медицинской деятельности от 26.03.2020г. № ЛО-50-01-011875 выданная Министерством здравоохранения Московской области, находящимся по адресу: 143407 Московская область, г. Красногорск, бульвар Строителей, д. 1,  телефон: +7- 498-602-03-01;  лицензия на осуществление медицинской деятельности от 17.01.2020г. №ФС-50-01-002461 выданная Территориальным органом Росздравнадзора по г. Москве и Московской области, находящимся по адресу  г. Москва, ул. Вучетича, д. 12а. Телефон: 8 (495) 611-47-74, 611-55-77.

Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией, содержится в соответствующей лицензии Исполнителя, и находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а также на официальном сайте Исполнителя.

1.2. Сведения о Потребителе.

1.2.1. Фамилия, имя и отчество (при наличии) ________________________________________________________________________________.

1.2.2. Адрес места жительства, иные адреса, на которые (при их указании в договоре) исполнитель может направлять ответы на письменные обращения: ___________________________________________________________________________________________________________________________________
1.2.3. Телефон: ________________.

1.2.4. Данные документа, удостоверяющего личность: паспорт гражданина РФ серия ________ № ________, выдан _________________________________________, дата выдачи __________, код подразделения ________.
1.3. Сведения о Заказчике.

1.3.1. Фамилия, имя и отчество (при наличии) ________________________________________________________________________________.

1.3.2. Адрес места жительства, иные адреса, на которые (при их указании в договоре) исполнитель может направлять ответы на письменные обращения: ___________________________________________________________________________________________________________________________________
1.3.3. Телефон: ________________.

1.3.4. Данные документа, удостоверяющего личность: паспорт гражданина РФ серия ________ № ________, выдан _________________________________________, дата выдачи __________, код подразделения ________.

2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
2.1.Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги на условиях, определенных настоящим Договором в соответствии с Перечнем платных медицинских услуг, утвержденным приказом главного врача, действующим  на момент заключения настоящего Договора (далее - медицинские услуги), а Потребитель оплатить Исполнителю стоимость медицинских услуг в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором. 
2.2.Медицинские услуги предоставляются:

- в полном объеме стандарта медицинской помощи;
- потребитель подтверждает, что согласен на осуществление отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

- при необходимости Потребителю могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки, оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору.

2.3.Перечень медицинских услуг, предоставляемых по настоящему Договору определяется Сметой на предоставление платных медицинских услуг к настоящему Договору (Приложение № 2 к Договору).
2.4.Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель:

- ознакомил Потребителя с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 11 мая 2023 г. N 736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006»):
- что вся необходимая информация об оказываемых платных медицинских услугах Потребителем, получена в полном объеме. Потребитель ознакомлен с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на платные медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке, лицензией на осуществление медицинской деятельности, а также с объемом и характером медицинских услуг, планируемых к оказанию Потребителю, адресами и телефонами контролирующих органов для направления жалоб. Действующий прейскурант Исполнителя, а также лицензия на осуществление медицинской деятельности с указанием перечня услуг,  составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, в полном объеме представлены на интернет-сайте Исполнителя (https://podolskroddom.ru), а также в месте заключения настоящего Договора.
- уведомил его о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, сроках ее ожидания;

- месте оказания платных медицинских услуг, юридическом и фактическом адресе Исполнителя, номере контактного телефона, адресе электронной почты, адресе в сети интернет;

- о сотрудниках организации, обладающих специальным образованием и профессиональными навыками, для ознакомления и закрепления за ним специалистов и/или лечащего врача, которые будут оказывать медицинские услуги;

- способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, их почтовом адресе, адресе электронной почты, на которые может быть направлено обращение (жалоба);
- уведомил Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу), в т.ч. назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя;

- ознакомил с правилами пребывания в учреждении, порядком госпитализации, правилами внутреннего распорядка учреждения, в т.ч. с информацией о запрете курения в зданиях учреждения и прилагающих к нему территорий.

2.5.Подписав настоящий Договор, Потребитель свидетельствует о его желании получить медицинские услуги на платной основе и подтверждает добровольное согласие на медицинское вмешательство по форме, согласно Приложению № 2 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2021 г. N 1051н (Приложение №1 к настоящему Договору).
2.6. По факту оказания платных медицинских услуг Сторонами подписывается Акт о выполнении работ по оказанию платных медицинских услуг (Приложение №3 к настоящему Договору). Потребитель обязан подписать Акт выполненных медицинских услуг или представить свои мотивированные возражения в течении 3 (трех) рабочих дней с момента окончания оказания медицинских услуг. В случае отсутствия мотивированных возражений в указанный срок, Акт выполненных медицинских услуг подписывается Исполнителем в одностороннем порядке, услуги считаются оказанными и принятыми Потребителем в полном объеме. Факт оказания медицинской услуги подтверждается медицинской документацией.
2.7.При оказании платных медицинских услуг гражданину анонимно сведения фиксируются со слов Потребителя услуги.

2.8. Стороны пришли к соглашению о возможности заключения Договора посредством использования сети «Интернет» на основании ознакомления Потребителя с предложенным исполнителем описанием медицинской услуги (дистанционный способ заключения договора).

Договор с потребителем и (или) заказчиком считается заключенным со дня оформления Потребителем соответствующего согласия (акцепта) и внесения оплаты по договору.

Со дня получения согласия (акцепта) и осуществления Потребителем оплаты по нему все условия договора остаются неизменными и не корректируются исполнителем без согласия Потребителя.
При заключении договора исполнитель представляет Потребителю  подтверждение заключения такого договора. По требованию Потребителя исполнителем направляется Потребителю экземпляр заключенного договора (выписки из него), подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью уполномоченного лица исполнителя.

Согласие (акцепт) подписывается электронной подписью Потребителя (простой, усиленной неквалифицированной или усиленной квалифицированной) и усиленной квалифицированной электронной подписью уполномоченного лица исполнителя.

При заключении договора дистанционным способом отказ Потребителя от исполнения договора может быть совершен способом, используемым при его заключении.

Потребитель могут направить исполнителю в любой форме и любым, включая дистанционный, способом требования, в том числе при обнаружении недостатков выполненной работы (оказанной платной медицинской услуги), а исполнитель обязан принять эти требования, в том числе дистанционным способом.

3. ОБЩИЕ УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
3.1.К отношениям, связанным с исполнением настоящего Договора, применяются положения Закона Российской Федерации от 07.02.1992 N 2300-1 «О защите прав потребителей».
3.2.Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления потребителя (законного представителя потребителя) и согласия Потребителя приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Потребителя.

3.3.Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами, другими документами в соответствии с действующим законодательством России.

3.4.Потребитель предоставляет Исполнителю всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за медицинской помощью.

3.5.Исполнителем 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.

3.6. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя).
3.7.Исполнитель оказывает медицинские услуги Потребителю только при выполнении следующих условий:

3.7.1. Потребитель обязуется своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Потребителю настоящего Договора.

3.7.2.Медицинские услуги предоставляются Потребителю в объеме, соответствующем сумме произведенной им оплаты. 

3.7.3.Исполнитель оставляет за собой право расторгнуть Договор в одностороннем порядке в случае, если стоимость медицинских услуг, оказанных Исполнителем по Договору, стала равной или превысила сумму, оплаченную Потребителю в качестве оплаты за оказание медицинских услуг. 

3.7.4.Потребитель, подписав настоящий Договор, даёт согласие на обработку своих персональных данных в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», предоставляет право медицинским работникам передавать свои персональные данные включающие: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим специалистам Исполнителя, в интересах обследования и лечения Потребителя. Обработка персональных данных в целях обеспечения исполнения Договора осуществляется посредством сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения, (обновления, изменения), использования, распространения (в т.ч. передачу), обезличивания, блокирования, уничтожения персональных данных,  как на бумажных, так и на электронных носителях.
3.7.5.Согласие Потребителя действительно в течение срока действия Договора и в течение 5 (пяти) лет после окончания срока действия Договора
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1.Исполнитель обязуется:
4.1.1. Организовывать и осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе положениями об организации оказания медицинской помощи и порядками оказания медицинской помощи, организации медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения, проведения медицинских экспертиз, диспансеризации, диспансерного наблюдения, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, на основе клинических рекомендаций, а также с учетом стандартов медицинской помощи.

4.1.2. Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией об оказываемой медицинской помощи.

4.1.3. Уведомить Потребителя о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

4.1.4. Оказать Потребителю медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых Потребителю медицинских услуг, согласно п. 2.3. настоящего Договора.

4.1.5. Оказывать медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, в полном объеме в соответствии с настоящим Договором.

4.1.6. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.

4.1.7.Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством РФ порядке.

4.1.8. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему Договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению объема оказываемых медицинских услуг, что оформляется дополнительным соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора.

4.1.9.Хранить в тайне информацию о факте обращения Потребителя за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении.

4.1.10.В случае досрочного отказа Потребителя от исполнения Договора по основаниям, предусмотренным Договором, возвратить Потребителю по его письменному требованию сумму предоплаты за вычетом стоимости фактически оказанных Исполнителем медицинских услуг к моменту расторжения Договора. Возврат осуществляется в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента расторжения Договора.

 4.1.11. После исполнения Договора выдать Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях в течение 5 рабочих дней. В случае поступления отдельного запроса, предоставить запрашиваемые медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов) в сроки установленные приказом Министерства здравоохранения
Российской Федерации от 31 июля 2020 года № 789н.
4.2.Исполнитель имеет право:

4.2.1. В случае возникновения состояний Потребителя, требующих незамедлительного медицинского вмешательства, самостоятельно определять объем исследований и медицинских вмешательств.

4.2.2. Приостановить оказание медицинских услуг по Договору или отказаться в одностороннем внесудебном порядке при нарушении Потребителем обязательств,  принятых в соответствии с Договором.
4.3.Потребитель обязуется:

4.3.1. Оплатить предоставляемые Исполнителем медицинские услуги в соответствии с условиями Договора.

4.3.2. Надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Потребителю настоящего Договора.

4.3.3. Потребитель обязуется предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, проинформировать Исполнителя об известных ему аллергических реакциях на какие-либо лекарственные препараты, о перенесенных и имеющихся заболеваниях.

4.3.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников, оказывающих медицинские услуги по настоящему Договору.

4.3.5. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему медицинские услуги) о любых изменениях самочувствия.

4.3.6. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником, предоставляющим медицинские услуги) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных  трав  и  т.д.
4.3.7. Соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.
4.4.Потребитель имеет право: 

4.4.1. На получение полной информации об Исполнителе, объеме и содержании предоставляемых Исполнителем медицинских услуг.
4.4.2. На соблюдение конфиденциальности информации о факте обращения Потребителя за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иных сведениях, полученных при его обследовании и лечении.
4.5. Потребитель и Исполнитель обладают иными правами и несут иные обязанности, предусмотренные законодательством Российской Федерации.
5. СТОИМОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЁТОВ

5.1.Стоимость медицинских услуг, оказанных Исполнителем по Договору, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен на платные медицинские услуги, утвержденным приказом главного врача, действующим на момент заключения настоящего Договора, указываются в Смете на предоставление медицинских услуг по договору (Приложение № 2 к настоящему Договору) в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг.
Оплата медицинских услуг осуществляется Потребителем в виде 100% предоплаты на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем договоре, или путем внесения в кассу Исполнителя в любой удобной для себя форме.

5.2. Датой оплаты стоимости услуг считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денежных средств в кассу Исполнителя.
5.3. Потребителю в соответствии с законодательством Российской Федерации выдаются документы, подтверждающие произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовые чеки, квитанции или иные бланки строгой отчетности (документы установленного образца).

5.4. При возникновении необходимости оказания дополнительных медицинских услуг по результатам обследования и лечения, стоимость медицинских услуг может быть изменена Исполнителем с письменного согласия Потребителя с учетом уточненного диагноза, путем подписания дополнительного соглашения, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора. 
5.5. Дополнительные услуги оплачиваются на основании дополнительного соглашения и акта об оказании платных медицинских услуг в виде 100 % предоплаты.
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
6.1.Исполнитель несет перед Потребителем ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации, за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя.

6.2.Вред, причиненный жизни или здоровью потребителя в результате
предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6.3.За нарушение установленных настоящим Договором сроков исполнения услуг Потребитель вправе требовать с Исполнителя выплаты неустойки в размере 3 % за каждый день просрочки от стоимости услуги, срок оказания которой нарушен Исполнителем.

6.4.Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством России.

6.5.За нарушение установленных настоящим Договором сроков оплаты медицинских услуг Исполнитель вправе требовать с Потребителя выплаты неустойки в размере 3 % за каждый день просрочки от стоимости услуги, не оплаченной Потребителем.
6.6.Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6.7.В случаях, предусмотренных пунктами 6.4, 6.6 Договора, Исполнитель вправе приостановить проведение лечебно-диагностических мероприятий, за исключением проведения лечения по жизненным показаниям (экстренной помощи).

6.8.Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.
6.9.Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителю неполной информации о своем здоровье.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ

7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до полного исполнения договорных обязательств Сторонами.

7.2. Прекращение срока действия Договора по любому основанию не освобождает Стороны от ответственности за нарушения условий Договора, возникшие в течение срока его действия.

7.3. Срок оказания медицинских услуг определяются периодами, указанными в стандартах медицинской помощи, начало оказания услуг  00.00.000 г. по 00.00.0000 г.
8. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ 
8.1.Настоящий Договор может быть изменен и дополнен по соглашению Сторон.

8.2.Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

8.3.Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме.

8.4.В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
9. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
9.1.Стороны обязуются все возникающие разногласия решать путем переговоров.

9.2.При неурегулировании Сторонами возникших разногласий спор разрешается в судебном порядке.

9.3.Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством.

10. ПРОЧИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

10.1. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х/3-х (нужное подчеркнуть) экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны.

10.2. Исполнитель оказывает платные медицинские услуги по настоящему Договору в помещениях Исполнителя по адресу: 142110, Московская область, г. о. Подольск, ул. Кирова, д.38.

11. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Заказчик/Потребитель:

ФИО
Место регистрации/место жительства: 

Документ, удостоверяющий личность:
Паспорт: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тел.__________________________________

Заказчик/Потребитель
__________________/_______________________/

М.П.                      (расшифровка подписи)


	Исполнитель:

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Подольский родильный дом»

(ГБУЗ МО «ПРД») 

ИНН 5036087068, КПП 503601001

Адрес: 142110, Московская область,  г. Подольск, ул. Кирова,

д. 38

Министерство экономики и финансов Московской области 

(л/с 20825220470 ГБУЗ МО «ПРД»), 

р/с 03224643460000004800

ГУ Банка России по ЦФО//УФК по Московской области г. Москва, БИК 004525987

____________________  / А.Ю. Скобенников /    

                 М.П.                           (расшифровка подписи)




Приложение № 1

 к Договору № 00

от 00.00.0000г.

Информированное добровольное согласие на
медицинское вмешательство
Я, ___________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"___" _______________ ________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:

(дата рождения гражданина либо законного представителя)

______________________________________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу: _______________________________________________________________________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

в отношении __________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании

согласия законным представителем)

"___" _______________ ________ г.  рождения,   проживающего  по   адресу:

(дата рождения пациента при подписании законным представителем)

_____________________________________________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) даю   информированное   добровольное   согласие   на   виды   медицинских вмешательств,  включенные  в  Перечень  определенных  видов   медицинских вмешательств,  на  которые  граждане  дают  информированное  добровольное согласие  при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для  получения первичной медико-санитарной помощи,  утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23  апреля 2012 г. N 390н 1 (далее -  виды  медицинских  вмешательств,   включенных в Перечень), для получения первичной  медико-санитарной  помощи/  получения первичной  медико-санитарной  помощи   лицом,   законным   представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
(полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником ______________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в  доступной  для  меня  форме  мне  разъяснены  цели,  методы   оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств,  их  последствия,  в   том   числе     вероятность развития осложнений,  а  также  предполагаемые  результаты  оказания   медицинской помощи.

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в  Перечень,  или  потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев,  предусмотренных   частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ  "Об  основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". Сведения  о  выбранном  (выбранных)  мною  лице  (лицах),   которому (которым) в соответствии с пунктом  5  части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья  граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии  моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого  я  являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

_________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

_________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

_________  ______________________________________________________________

(подпись)    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его

законного представителя, телефон)

_________  ______________________________________________________________

(подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

"___" ____________ г.

(дата оформления)

──────────────────────────────

	
	Приложение № 2

 к Договору № 00 

от 00.00.0000г.




СМЕТА 

на предоставление платных медицинских услуг 

Исполнитель: ГБУЗ МО  «ПРД»

Заказчик/Потребитель Ф.И.О.                       
	№
п/п
	Код медицинской услуги
	Наименование медицинской услуги
	Условия и сроки оказания медицинской услуги
	Единица измерения
	Стоимость медицинской услуги (руб.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО:
	
	
	
	


	Заказчик/Потребитель
____________/_______________ 
	Исполнитель ГБУЗ МО «ПРД»
Главный врач ____________ А.Ю. Скобенников

	
	


Приложение № 3

 к Договору № 00

от 00.00.0000г.
Акт о выполнении работ

по оказанию платных медицинских услуг

г.о. Подольск                                                                                                                                                                              от 00.00.0000г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Подольский родильный дом» (ГБУЗ МО «ПРД»), именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице главного врача Скобенникова Александра Юрьевича, действующего на основании Устава, лицензий на осуществление медицинской деятельности от 17.01.2020г. №ФС-50-01-002461, от 26.03.2020г. № ЛО-50-01-011875, с одной стороны, и ФИО , именуемая в дальнейшем «Заказчик»/«Потребитель», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», составили настоящий Акт о нижеследующем:

1. В соответствии с договором Исполнитель выполнил свои обязательства по оказанию медицинских услуг, в полном объеме.

2. Качество медицинских услуг соответствует требованиям Договора.
3. Недостатки услуг не выявлены / выявлены (необходимое подчеркнуть).
4. У Потребителя отсутствуют / присутствуют (необходимое подчеркнуть) претензии по качеству и срокам оказанных медицинских услуг (при наличии я претензий- указать услуги)________________________________________________________________________________________________
	Заказчик/Потребитель
____________/_______________ 
	Исполнитель ГБУЗ МО «ПРД»
Главный врач ____________ А.Ю. Скобенников
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