ДОГОВОР  № 
предоставления платных медицинских услуг
  г.Бавлы                                                                                                                                                                   «___»________2024г
Гражданин   
                                                                     (Ф.И.О., дата рождения – число, месяц, год)

именуемый в дальнейшем «Потребитель» (пациент),

гражданин ___________________________________________________________________________________________________________________________,

                                                                    (Ф.И.О., дата рождения – число, месяц, год)
Именуемый в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, 
и Государственное автономное учреждение здравоохранения «Бавлинская центральная районная больница» (сокращенное наименование ГАУЗ «Бавлинская ЦРБ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице начальника хозрасчетного отделения  Хамидуллина Р.Р., действующего на основании доверенности   № 387 от 27.05.2024 г.., лицензии  на осуществление медицинской деятельности  от 05.06.2020г. №ЛО41-01181-16/00573983, выданной Министерством здравоохранения Республики Татарстан расположенного по адресу: : 420012, г.Казань, ул.Бутлерова, дом 40/11, Свидетельства о государственной регистрации юридического лица от «17» февраля 1994 г. № 1688, выданного Межрайонной ИФНС России №15 по РТ, заключили настоящий договор о нижеследующем.
I. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
                     1.1. Исполнитель принимает на себя обязательства по оказанию Потребителю (пациенту) следующих медицинских услуг (наименование услуги указывается в соответствии с Прейскурантом и лицензией на медицинскую деятельность):      
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
отвечающих требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а Потребитель (пациент) обязуется оплатить оказанные услуги в порядке и размере, установленных настоящим договором.

II. УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

                   2.1. Исполнитель оказывает медицинские услуги в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и требованиям иных нормативных документов, регламентирующих предоставление медицинских услуг, 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.
2.2. Исполнитель доводит до сведения Потребителя (Заказчика) режим работы и обеспечивает Потребителя (Заказчика) необходимой и достоверной информацией об оказываемой услуге, сертификации и квалификации специалистов, оказывающих платные медицинские услуги.

2.3. Срок исполнения обязательств Исполнителем по настоящему договору определяется временем, необходимым для выполнения предусмотренных регламентирующих медицинскую деятельность нормативными документами, профилактических, диагностических и лечебных мероприятий. Срок исполнения 30 дней с момента заключения договора и произведения Потребителем (Заказчиком) оплаты стоимости услуги. В течение 10 дней после исполнения договора исполнитель выдает Потребителю (законному представителю Потребителя/Заказчику) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях. Указанная информация предоставляется бесплатно.
2.4. В соответствии с требованиями Закона РФ «Об основах охраны здоровья в РФ» Потребитель» (пациент) проинформирован Исполнителем о возможности получения медицинской помощи и сроке ее ожидания в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории РТ.

III. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. Исполнитель обязуется:

3.1.1. Обеспечить предоставление платных медицинских услуг надлежащего качества в пределах имеющейся лицензии.

3.1.2. Обеспечить Потребителя (пациента) информацией, включающей в себя сведения о местонахождении учреждения, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления этих услуг (порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи), включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан о наличии лицензии на медицинскую деятельность, о квалификации и сертификации медицинских работников, предоставляющих соответствующую платную медицинскую услугу.
3.1.3. Предоставить Потребителю (пациенту) сведения об основных потребительских свойствах медицинских услуг, в том числе о возможных неблагоприятных последствиях не по вине Исполнителя, своевременно информировать о требованиях, обеспечивающих качественное оказание медицинских услуг, а также о возможных последствиях несоблюдения данных требований, об обстоятельствах, зависящих от Потребителя (пациента), которые могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги.

3.1.4. По требованию Потребителя (пациента) составить смету на предоставляемые платные услуги.

3.1.5. Предоставить медицинские услуги в сроки, установленные настоящим договором.

3.1.6. Соблюдать конфиденциальность всей информации касающейся самочувствия и здоровья Потребителя (пациента) (врачебную тайну).

3.2. Исполнитель имеет право:

3.2.1. Получать от Потребителя (пациента) необходимые для оказания медицинских услуг сведения.

3.2.2. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований и оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в т.ч. и не предусмотренной договором.
3.3. Потребитель (пациент) обязуется:

3.3.1. Информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, противопоказаниях и пр.

3.3.2. Оплатить оказанные Исполнителем медицинские услуги в сроки и в порядке, определенном настоящим договором.

3.3.3. Соблюдать график приема врачей – специалистов, выполнять все требования медицинского персонала Исполнителя во время всего курса лечения, согласовывать с лечащим врачом употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей и т.д.

3.4. Потребитель (пациент) имеет право:

3.4.1. Требовать от Исполнителя предоставления сведений о порядках, стандартах и методах оказания медицинской помощи и связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства и их последствиях, об условиях предоставления платных медицинских услуг, о наличии лицензии на медицинскую деятельность, составления сметы (расчета стоимости) оказываемых услуг, о профессиональном образовании и квалификации медицинского работника, оказывающего платную медицинскую услугу, о льготах, предоставляемых при оказании медицинских услуг в соответствии с законами и иными нормативными актами.
3.4.2. Получать медицинские услуги, соответствующие обязательным требованиям отраслевых стандартов и иных нормативных документов, устанавливающих требования к качеству оказания медицинской помощи.
3.4.3. Предъявлять требования о возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий настоящего договора.

3.4.4. Требовать сохранения конфиденциальности информации о факте обращения за медицинской помощью, диагнозе, состояния здоровья и других сведений, составляющих врачебную тайну.

3.4.5. Отказаться от исполнения договора в любое время при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных исполнением обязательств по данному договору.

3.4.6. Осуществлять иные права, предусмотренные Законом «О защите прав потребителей».

IV. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

4.1. Стоимость услуги устанавливается действующим прейскурантом и составляет на момент заключения договора          
(                                                                             ) рублей
На основании статьи 149 Налогового кодекса Российской Федерации, медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, НДС не облагаются.

4.2. Оплата медицинских услуг осуществляется Потребителем (пациентом) в порядке 100% предоплаты до получения услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету, через учреждения банков путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. При оплате услуг путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя, Потребителю (пациенту) выдается контрольно-кассовый чек, подтверждающий произведенную оплату.

4.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, они предоставляются с письменного согласия Потребителя (пациента) с дополнительной оплатой по утвержденному Прейскуранту. При возникновении неотложных состояний вмешательство может осуществляться без согласия Заказчика (пациента) на основании и в порядке, установленным действующим законодательством.
V. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН И ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ

5.1. Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством и договором за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора, несоблюдение требований нормативных актов к качеству оказания медицинских услуг, в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также за иные недостатки, допущенные в процессе оказания медицинских услуг, если не докажет отсутствие своей вины.

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

5.3. Порядок и сроки удовлетворения Исполнителем требований Потребителя (пациента), а также ответственность за нарушение этих сроков регулируются Законом РФ «О защите прав потребителей».

5.4. «Потребитель» (Заказчик) несет ответственность за невыполнение указаний медицинского персонала, касающихся оказания медицинских услуг по данному договору. В случае нарушения Потребителем (Заказчиком) данного условия при возникновении осложнений после оказания медицинских услуг по данному договору. В случае нарушения (Потребителем/Заказчиком) данного условия при возникновении осложнений после оказания медицинских услуг Исполнитель ответственности не несет.
5.5. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему договору, если неисполнение явилось следствием непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

5.6. В случае, когда невозможность исполнения договора возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон не отвечает, Потребитель» (Заказчик) возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы.

5.7. Платные медицинские услуги по настоящему Договору оказывается Потребителю (пациенту) по его просьбе и с его добровольного информированного согласия, что не нарушает право Потребителя (пациента) на бесплатную медицинскую помощь в рамках Программы государственных гарантий.

5.8. Потребитель (Заказчик) дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Заказчика, в объеме и способами, указанными в п.1, 3 ст., ст. 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.
VI. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.

6.2. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон: при наступлении обязательств, указанных в п. 3.4.5. договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством.

6.3. Все изменения и дополнения к договору оформляются в письменной форме, путем составления дополнительных соглашений, подписанных обеими сторонами.

                                                                                                 VII. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

7.1. Споры и разногласия решаются путем переговоров, привлечения независимой экспертизы и в судебном порядке. При возникновении претензии по качеству оказанной медицинской услуги Потребитель (Заказчик) подает ее в письменной форме на почтовый адрес или адрес электронной почты Исполнителя, указанные в разделе договора «Реквизиты сторон». В претензии должны содержаться сведения, достаточные для идентификации Потребителя (ФИО, дата предоставления медицинской услуги и ее вид), а также суть претензии и контактные данные для оперативной связи с Потребителем (телефон, адрес электронной почты).
7.2. До обращения в суд обязательно предъявление претензии. В случае поступления претензии Потребителя Исполнитель направляет ему ответ в отношении заявленных требований в сроки, установленные для удовлетворения требований Потребителя Законом РФ «О защите прав потребителей», а при их отсутствии – в десятидневный срок со дня получения претензии. Ответ направляется по адресу электронной почты, указанному Потребителем в претензии, а при его отсутствии – заказным письмом с уведомлением о вручении либо иным способом, который позволяет зафиксировать факт направления ответа и его получения Потребителем.
                   7.3. Все дополнения и изменения к настоящему договору действительны лишь в том случае, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями сторон. 
              7.4.Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи, электронной подписи и факсимильной подписи в договоре, а также на иных документах, имеющих значение для его исполнения, изменения или прекращения.
7.5. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством.
7.6. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.

VIII. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

                                Исполнитель                                                                                                                          Потребитель» (пациент)
	ГАУЗ «Бавлинская ЦРБ»
	Ф.И.О.  

	423930, РТ, г. Бавлы, ул. Энгельса, д.55
	Год рождения:   

	тел. (85569) 5-64-04;  факс (85569) 5-13-00
	Паспорт    

	ИНН 1611000750  / КПП 161101001
	Выдан   

	ОГРН 1021606353230
	Адрес регистрации: 
Адрес пребывания:

	БИК 019205400
	

	р\с 03224643920000001113
	Телефон:

	л\с ЛАВ 11704001-БавлЦРБ
	

	к\с 40102810445370000079
Отделение НБ Банка Республика Татарстан Банка России

Электронный адрес: mz.bavly_crb@tatar.ru
	

	Начальник хозрасчетного отделения
	                     Потребитель (пациент)  

	
	

	                          _____________________Р.Р.Хамидуллин                        
	                                                                       (Ф.И.О.)

	
	                      ________________________(подпись)


М.П.       

Государственное Автономное Учреждение Здравоохранения «Бавлинская Центральнвя районная больница»
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

Я,    _________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                                     (Ф.И.О.)

В соответствии с требованиями статьи № 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и в рамках договора об оказании платных медицинских услуг, подтверждаю свое информированное добровольное согласие на получение платных медицинских услуг и готовность их оплатить, при этом разъяснено и мною осознано следующее:

Я, получив полную информацию о местонахождении учреждения, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления этих услуг (порядки оказания медицинской помощи, стандарты медицинской помощи и клинические рекомендации), включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, о наличии лицензии на медицинскую деятельность, о квалификации и сертификации медицинских работников и времени их приема, предоставляющих соответствующую платную медицинскую услугу, о видах, объемах, условиях, сроков ожидания и порядках оказания бесплатной медицинской помощи в рамках Программы государственных гарантий на территории Республики Татарстан, об адресах и телефонах вышестоящих (Минздрав РТ) и контролирующих территориальных органов (Роспотребнадзор по РТ, ТФОМС, Росздравнадзор) Исполнителя, даю согласие на оказание мне услуг.
Я понимаю, что должен (на) сообщить врачу обо всех имеющихся у меня и известных мне проблемах со здоровьем.

Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, в т.ч. назначенного режима лечения, а также сокрытие информации о моем здоровье может способствовать некачественному оказанию медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

В соответствии с Приказом МЗСР РФ от 23.04.2012 № 390н я также даю согласию на проведение при необходимости следующих вмешательств:

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование. 3. Антропометрические исследования. 4. Термометрия. 5. Тонометрия. 6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические. 10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокаграфия (для беременных). 11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковое исследование, допплерографическое исследования. 12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожною. 13. Медицинский массаж. 14. Лечебная физкультура.  
Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в п.1, 3 ст.3, ст.11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных». 
Фамилия, инициалы и подпись пациента:   _________________________________________________________________________________
Фамилия и подпись медицинского работника:  ___________________________________                                            Дата: «___»____________20__г.

соответствии со ст.20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство подписывает законный представитель в отношении ребенка до 15-летнего возраста (в общей практике, т.е. за исключением наркологии, ВИЧ-инфекции и трансплантологии), а также в отношении недееспособного лица, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство.

Государственное Автономное Учреждение Здравоохранения «Бавлинская Центральнвя районная больница»

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

Я,  _____________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                     (Ф.И.О.)

В соответствии с требованиями статьи № 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и в рамках договора об оказании платных медицинских услуг, подтверждаю свое информированное добровольное согласие на получение платных медицинских услуг и готовность их оплатить, при этом разъяснено и мною осознано следующее:

Я, получив полную информацию о местонахождении учреждения, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления этих услуг (порядки оказания медицинской помощи, стандарты медицинской помощи и клинические рекомендации), включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, о наличии лицензии на медицинскую деятельность, о квалификации и сертификации медицинских работников и времени их приема, предоставляющих соответствующую платную медицинскую услугу, о видах, объемах, условиях, сроков ожидания и порядках оказания бесплатной медицинской помощи в рамках Программы государственных гарантий на территории Республики Татарстан, об адресах и телефонах вышестоящих (Минздрав РТ) и контролирующих территориальных органов (Роспотребнадзор, ТФОМС, Росздравнадзор) Исполнителя, даю согласие на оказание мне услуг.

Я понимаю, что должен (на) сообщить врачу обо всех имеющихся у меня и известных мне проблемах со здоровьем.

Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, в т.ч. назначенного режима лечения, а также сокрытие информации о моем здоровье может способствовать некачественному оказанию медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

В соответствии с Приказом МЗСР РФ от 23.04.2012 № 390н я также даю согласию на проведение при необходимости следующих вмешательств:

2. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование. 3. Антропометрические исследования. 4. Термометрия. 5. Тонометрия. 6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические. 10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокаграфия (для беременных). 11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковое исследование, допплерографическое исследования. 12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожною. 13. Медицинский массаж. 14. Лечебная физкультура.  

Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в п.1, 3 ст.3, ст.11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных».

Фамилия, инициалы и подпись пациента:  _________________________________________________________________________________________
Фамилия и подпись медицинского работника:____________________________________________________          Дата: «___»____________20__г.

Примечание.

В соответствии со ст.20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство подписывает законный представитель в отношении ребенка до 15-летнего возраста (в общей практике, т.е. за исключением наркологии, ВИЧ-инфекции и трансплантологии), а также в отношении недееспособного лица, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство.

                                        АКТ

             приема-сдачи выполненных работ    

                                      «_____»____________20___г.

1. «Исполнитель» согласно договору №________ от «___»_____________20__г. оказал медицинские услуги.
2. Претензий по выполненным работам «Заказчик» не имеет.

3. Настоящий АКТ составлен в двух экземплярах по одному экземпляру для каждой стороны).

«Заказчик» ____________________________

            «Исполнитель»____________________

                                                             М.П.

АКТ

             приема-сдачи выполненных работ    

                                      «_____»____________20___г.

1. «Исполнитель» согласно договору №________ от «___»_____________20__г. оказал медицинские услуги.
2. Претензий по выполненным работам «Заказчик» не имеет.

3. Настоящий АКТ составлен в двух экземплярах по одному экземпляру для каждой стороны).

«Заказчик» ____________________________

            «Исполнитель»____________________

                                                             М.П.
