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Договор № ____   возмездного оказания платных медицинских услуг
(для физического лица)

г. Пермь                                                                                                                        "___"___________ _____ г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Пермского края «Пермский краевой онкологический диспансер» (далее ГБУЗ «ПК ПКОД»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице медицинского регистратора отделения по оказанию платных медицинских услуг ______________________________________________, действующего на основании Доверенности №______ от _____________________и лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-01167-59/00343808 от 16.10.2020 года (срок действия – бессрочно), выданной Министерством здравоохранения Пермского края, с одной стороны, и 
Потребитель:  Фамилия, имя, отчество при наличии:

Дата рождения:    
Адрес места жительства:

Номер телефона:

Документ, удостоверяющий личность:

вид документа: 

серия и номер:

дата выдачи: 
кем выдан: 

Сведения о законном представителе Потребителя или лице, заключающем Договор от его имени

(раздел заполняется, если Договор заключается законным представителем Потребителя либо иным лицом, уполномоченным заключить Договор от имени Потребителя).

Ф.И.О.:

Адрес места жительства:

Номер телефона:

Документ, удостоверяющий личность:

Документ, подтверждающий полномочия законного представителя либо иного лица на заключение Договора:

Заказчик:

(раздел заполняется, если Заказчик приобретает платные медицинские услуги в пользу другого Потребителя, в том числе если Заказчик одновременно является законным представителем Потребителя).

Заказчик — физическое лицо

Ф.И.О.: 

адрес места жительства: 

номер телефона: 

документ, удостоверяющий личность:

Заказчик — индивидуальный предприниматель

Ф.И.О.:

адрес места жительства:

адрес места осуществления деятельности: 

номер телефона:

данные документа, удостоверяющего личность: 

ОГРНИП: 

ИНН: 

4.3. Заказчик — юридическое лицо

наименование: 

адрес в пределах места нахождения: 

ОГРН: 

ИНН: 

лицо, заключающее Договор от имени Заказчика: 

должность: 

документ, подтверждающий полномочия: 

заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Понятия используемы в настоящем договоре

Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия: платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;  потребитель-физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»; заказчик-физическое или юридическое лицо,  имеющее намерение заказать или приобрести платные медицинские услуги, либо заказывающее или приобретающее платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя; исполнитель-медицинская организация предоставляющая платные медицинские услуги.
2.
Предмет Договора
2.1.
В соответствии с настоящим Договором Исполнитель обязуется по желанию и с согласия Заказчика (Потребителя) оказать платные медицинские услуги (далее – «Услуги»), а Заказчик обязуется принять и оплатить оказанные услуги по прейскуранту Исполнителя, в соответствии с условиями настоящего Договора.  Полный перечень медицинских услуг, предоставляемых Исполнителем, отражается в Прейскуранте. Информация о нем публикуется на сайте Исполнителя, а также предоставляется на бумажном носителе на стенде отделения по оказанию платных медицинских услуг. Стоимость медицинских услуг рассчитывается согласно Прейскуранту, действующему на момент оказания медицинских услуг. 

2.2.
Исполнитель оказывает медицинские услуги по месту своего нахождения по адресу: г. Пермь, ул. Баумана, 15, г./Пермь, ул. Советской Армии, 12 в соответствии с утвержденным Исполнителем Положением об организации платных медицинских услуг (размещено на официальном сайте Исполнителя в сети «Интернет» - www.permcancer.ru, информационном стенде отделения по оказанию платных медицинских услуг).

2.3.
Настоящий Договор обеспечивает реализацию прав пациента на получение платных медицинских услуг отделения по оказанию платных медицинских услуг ГБУЗ «ПК ПКОД» в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 30.05.2026 N 659 “Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»; Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 г.  № 323-ФЗ и Федерального закона «О защите прав потребителей» от 07.02.1992 г. № 2300-1.
2.4.
Заказчик (Потребитель) подтверждает, что до момента заключения настоящего Договора:

2.5.  ознакомлен(а) с перечнем предоставляемых Исполнителем услуг, стоимостью и условиями их предоставления, информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);

2.6.
предоставлена в доступной форме полная информация о возможности получения, сроках 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. Подписывая настоящий Договор выражает отказ от получения бесплатной медицинской помощи в рамках ОМС, и желает получить ее на платной основе;

2.7.
уведомлен о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом «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.

2.8.
уведомлен(а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима (плана) лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя (Заказчика).

2.9.
Медицинские услуги предоставляются при условии подписания Заказчиком (Потребителем) информированных добровольных согласий, а также согласия на обработку персональных данных. Указанные документы, данные в период действия Договора, действительны в течение всего срока оказания медицинских услуг по настоящему Договору.

2.10.
Перечень медицинских услуг, предоставляемых Заказчику в соответствии с Договором:
	Дата, сроки оказания платной услуги
	Наименование услуги
	Непосредственный исполнитель

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Форма медицинской помощи 
	Условия оказания услуги
	Количество услуг
	Цена услуги, руб.
	Стоимость, руб.

	плановая
	амбулаторно
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.11.Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору составляет __________________________ (__________________________________________________________________________________) рублей.
3.
Права и обязанности Сторон

3.1.
Исполнитель обязуется:

3.1.1.
Обеспечить соответствие предоставляемых медицинских услуг со стандартами медицинской помощи, клиническими рекомендациями (при их наличии), технологическими регламентами и требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

3.1.2.
В соответствии с предварительным диагнозом и планом лечения, осуществлять качественное лечение.

3.1.3.
В случае, если при оказании медицинских услуг требуется предоставление дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных Договором, Исполнитель обязуется предупредить об этом Заказчика (Потребителя). 

3.1.4.
Оформлять, вести и выдавать Заказчику (Потребителю) после оказания услуг необходимую медицинскую документацию на бумажном носителе, а также, при подписании дополнительного согласия, по электронной почте, указанной Заказчиком (Потребителем).

3.1.5.
Обеспечить бесплатный доступ Заказчика (Потребителя) к сведениям о: 

1) порядке оказания медицинской помощи и стандартах оказания медицинской помощи, применяемые при предоставлении медицинских услуг;

2) конкретном медицинском работнике, предоставляющем медицинские услуги (сведения об образовании и квалификации);

3) методах оказания медицинских услуг, связанных с ними рисками, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах;

4)  к иным сведениям, относящиеся к предмету настоящего Договора.

3.1.6.
Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.

3.1.7.
 Уведомить Заказчика (Потребителя) о невозможности оказания медицинской услуги по настоящему Договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг.

3.1.8.
 Соблюдать врачебную тайну, а также конфиденциальность в отношении персональных данных Пациента и Заказчика, за исключением случаев, когда передача конфиденциальной информации о Заказчике в соответствии с действующим законодательством является обязанностью Исполнителя.

3.2.
Исполнитель вправе:

3.2.1.
Получать от Заказчика (Потребителя) любую информацию, необходимую для исполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае не предоставления, либо неполного или неверного предоставления Заказчиком (Потребителем) информации, Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.

3.2.2.
Изменять по медицинским показаниям предварительный план, вид, объем, сроки и стоимость платных медицинских услуг.

3.2.3.
В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для лечения, Исполнитель вправе назначить другого врача для проведения лечения.

3.2.4.
Отсрочить или отменить оказание медицинской услуги (в том числе в день назначения), и изменить сроки оказания медицинских услуг в случае обнаружения у Заказчика (Потребителя) медицинских противопоказаний по общему состоянию здоровья.

3.2.5.
Исполнитель имеет право в одностороннем порядке расторгнуть Договор при наличии одного из следующих обстоятельств: 

- при несоблюдении Заказчиком (Потребителем) требований и рекомендаций лечащего врача в период лечения, исключающем возможность исполнения возложенных на Исполнителя обязанностей по Договору;

- при неявке на очередной сеанс лечения в течение 3 (трех) дней от назначенной врачом даты. В том случае, если после расторжения Договора Пациент желает продолжить лечение, стороны подписывают Акт о расторжении настоящего Договора и заключают новый Договор лечения.

3.2.6. Отказать в приеме и (или) перенести прием Заказчика (Потребителя):

-нахождения Заказчика (Потребителя) в состоянии алкогольного и наркотического опьянения;

-наличия у Заказчика (Потребителя) медицинских противопоказаний;

-в случае, если действия Заказчика (Потребителя) создают угрозу жизни и здоровью персонала Исполнителя;

-в случае требований оказания медицинских услуг, не предусмотренных настоящим Договором.

3.3.
Заказчик обязуется:

3.3.1.
Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором, а также дополнительные медицинские услуги, в случае их оказания.

3.3.2.
Предоставить непосредственному Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных в других организациях (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход оказания медицинских услуг и их результат. При проведении (пересмотра) стекло препаратов, парафиновых блоков Заказчик (Потребитель) обязуется направить на исследование весь объем полученного материала.

3.3.3.
Соблюдать правила поведения в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения;

3.3.4.
Выполнять все рекомендации медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих ему по настоящему Договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания медицинского учреждения, предписанные на период после оказания услуг.

3.3.5.
        Не опаздывать на приём к специалисту более чем на 30 минут (без предварительного уведомления Исполнителя по телефону не позднее, чем за час до назначенного времени). В противном случае Заказчик (Потребитель) теряет право на обслуживание, переназначается администратором Исполнителя на другое (предварительно согласованное) время.

3.3.6.
Немедленно извещать Исполнителя обо всех осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения.

3.4.
Заказчик (Потребитель) имеет право:

3.4.1. Получать достоверную информацию об условиях предоставления платных медицинских услуг, а также о квалификации и сертификации специалистов.

3.4.2. Осуществлять выбор лечащего врача, с учётом его (врача) согласия, в том числе выбор другого врача, взамен ранее выполнявшего лечение.

3.4.3. Получать от Исполнителя сведения о наличии лицензии и сертификатов, о расчете стоимости, вариантов плана лечения предварительно ознакомившись с результатами обследования, диагнозом, методами лечения, связанным с ними риске, преимуществами и недостатками различных планов лечения, возможными осложнениями.

3.4.4. Отказаться от медицинского вмешательства, подписав соответствующий отказ. При этом Заказчик (Потребитель) оплачивает Исполнителю фактически понесенные им расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

4.
Стоимость услуг и порядок оплаты
4.1.
Стоимость медицинских услуг, определяется из перечня и объема услуг, определенных в Плане лечения на основании Прейскуранта Исполнителя.

4.2.
Стоимость медицинских услуг считается согласованной при совершении Пациентом (Заказчиком) подписания Договора, содержащего указание на наименование медицинских услуг и их стоимость;

4.3.
Исполнитель имеет право не приступать к оказанию медицинских услуг Пациенту (Заказчику) до момента оплаты.

4.4.
Заказчик производит оплату медицинских услуг по Прейскуранту Исполнителя одним из следующих способов: наличными денежными средствами в кассу, безналичным перечислением денежных средств на расчетный счет, с использованием платежного терминала Исполнителя и банковских карт.

4.5.
С согласия Заказчика (Потребителя) медицинские услуги по плану лечения могут быть оплачены в полном размере предоплатой или путем внесения аванса. При расторжении Договора делается перерасчет за фактически оказанные медицинские услуги и возврат остатка аванса Заказчику (Потребителю).

4.6.
В случае изменения стоимости оказываемых Исполнителем платных медицинских услуг по Прейскуранту в процессе лечения делается перерасчет по предварительному плану лечения с учетом этих изменений. Гарантия сохранения стоимости услуг по плану лечения сохраняется только при внесении предоплаты за предполагаемые по плану лечения услуги.

4.7.
На предоставление медицинских услуг по настоящему договору может быть составлена смета. При составлении сметы она является неотъемлемой частью Договора

4.8.
В случае оказания Исполнителем дополнительных медицинских услуг, оплата осуществляется Заказчиком (Потребителем) на основании Дополнительного соглашения к договору (отдельного договора) в течение 1 (одного) рабочего дня с момента его оформления Сторонами.

4.9.
В случае изменения объема оказанных Потребителю (Заказчику) услуг, уменьшения стоимости услуг или досрочного расторжения настоящего Договора, взаиморасчет с Заказчиком (Потребителем) производится не позднее 3–х рабочих дней после получения соответствующего требования. Заказчик (Потребитель) оплачивает стоимость фактически оказанных медицинских услуг.

5.
Ответственность Сторон

5.1.
За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

5.2.
Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Пациентом неполной информации о своем здоровье (документов, материалов), в соответствии с п.2.3.2, либо вызванных медицинскими показаниями, а также в случаях, предусмотренных п. 2.3.6. настоящего Договора.

5.3.
Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы или других форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки, принятие компетентными органами решений и т.п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему Договору.

5.4.
Вред, причиненный жизни или здоровью Пациента в результате оказания платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.5.
 Нарушение Заказчиком (Потребителем) правил внутреннего распорядка, повторное опоздание Заказчика (Потребителя) более чем на 30 минут без предварительного уведомления или неявка на прием без уважительной причины, невыполнение рекомендаций и назначений врача, появление в отделении Исполнителя в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, а также нарушения Заказчиком (Потребителем) обязательств, предусмотренных пунктами настоящего Договора, являются основанием для расторжения договора в одностороннем порядке.

5.6.
Исполнитель освобождается от ответственности в случае несоблюдении рекомендаций врача, так как данные действия Заказчика (Потребителя) препятствуют оказанию безопасной и качественной медицинской помощи и могут снизить качество ранее оказанных услуг.

5.7.
Все споры и разногласия по настоящему Договору, которые могут возникнуть у Сторон, рассматриваются в претензионном порядке, а в случае, недостижения согласия между Сторонами-в судебном порядке.

6.
Срок действия договора. Порядок изменения и расторжения договора

6.1.
Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания уполномоченными представителями Сторон и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств по нему.

6.2.
Все изменения и дополнения к настоящему Договору, возможны только путем составления письменного Дополнительного соглашения и его подписания всеми сторонами Договора.

6.3.
Договор может быть расторгнут досрочно по следующим основаниям:

•
по Соглашению сторон;

•
по инициативе Заказчика;

•
по инициативе Исполнителя по основаниям, предусмотренным в настоящем Договоре. 

6.4.
Расторжение договора не освобождает Заказчика (Потребителя) от оплаты услуг, фактически оказанных Исполнителем.

7.
Заключительные положения
7.1.
Все дополнительные соглашения Сторон, акты и иные приложения к настоящему Договору, подписываемые Сторонами при исполнении настоящего Договора, являются его неотъемлемой частью.

7.2.
Настоящий Договор составлен в трех экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Заказчика, третий - у Потребителя. В случае если Договор заключается Потребителем и Исполнителем, он составляется в двух экземплярах (кроме случаев заключения Договора дистанционным способом). 

7.3.
Неотъемлемой частью настоящего Договора являются:

7.3.1.
Сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности Исполнителя (Приложение № 1).

8. Адреса и реквизиты Сторон
	Исполнитель: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Пермского края «Пермский краевой онкологический диспансер»
	
	Заказчик (Потребитель): 

	Адрес: 614066, г. Пермь, ул. Баумана, 15   8 (342) 221-82-34, 220-16-57

ОГРН 1025901219849

ИНН 5905003350 КПП 590501001

Документ подтверждающий факт внесения сведений в ЕГРЮЛ серия 59 № 001505272 выдан 07.12.2002 г. Инспекцией Министерства РФ по налогам и сборам по Индустриальному району г. Перми

Орган, выдавший лицензию на осуществление медицинской деятельности – Министерство здравоохранения Пермского края, адрес: 614000, г. Пермь, ул. Ленина, 51, тел. 217-79-00

Банк: Отделение Пермь Банка России //УФК по Пермскому краю г. Пермь

БИК: 015773997

Единый казначейский счет: 40102810145370000048 

Казначейский счет: 03224643570000005600 

Получатель: Минфин Пермского края (ГБУЗ ПК «ПКОД» л/с 208200172)

(л/с может быть 228200172, 218200172)

Тел.: 8 (342) 258-03-43
	
	Ф.И.О.: ______________________________________________________________________________________________________________________________

Адрес места жительства: ___________ ______________________________________________________________________________________________________________________________

Адрес на который Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефон:__________________________________

Документ удостоверяющий личность:

Вид_______________________________________ серия______№______________________, выдан «____»____________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Исполнитель _______________________                                Потребитель (Заказчик) _______________
Приложение № 1

Сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности

1.
Регистрационный номер лицензии: Л041-01167-59/00343808;

2.
Дата предоставления лицензии: 16.10.2020 (приказ (распоряжение) лицензирующего органа о переоформлении лицензии № 34-07-01-474-л от 07.04.2023 г.);

3.
Срок действия: бессрочно;

4.
Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Пермского края;

5.
Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности с указанием выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности:

614066, Пермский край, Индустриальный район, г. Пермь, ул. Баумана, д. 15

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок), гистологии, лабораторной диагностике, лечебной физкультуре, медицинской статистике, медицинскому массажу, рентгенологии, сестринскому делу; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), анестезиологии и реаниматологии, гастроэнтерологии, гематологии, дерматовенерологии, кардиологии, клинической лабораторной диагностике, клинической фармакологии, лабораторной генетике, медицинской реабилитации, медицинской статистике, неврологии, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), патологической анатомии, пульмонологии, радиологии, рентгенологии, стоматологии терапевтической, торакальной хирургии, ультразвуковой диагностике, урологии, хирургии, челюстно-лицевой хирургии, эндоскопии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: лабораторной генетике. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: анестезиологии и реаниматологии, гистологии, лабораторной генетике, лечебной физкультуре, медицинской реабилитации, медицинскому массажу, онкологии, патологической анатомии, радиологии, радиотерапии, рентгенологии, сестринскому делу, терапии, эндоскопии; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), анестезиологии и реаниматологии, гистологии, лабораторной генетике, лечебной физкультуре, медицинской реабилитации, медицинскому массажу, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), патологической анатомии, радиологии, радиотерапии, рентгенологии, сестринскому делу, терапии, трансфузиологии, ультразвуковой диагностике, урологии, хирургии, челюстно-лицевой хирургии, эндоскопии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: онкологии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: онкологии. При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности, экспертизе качества медицинской помощи.

614066, Пермский край, Индустриальный район, г. Пермь, ул. Советской Армии, д. 12

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: лабораторной диагностике, сестринскому делу, физиотерапии, функциональной диагностике; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), дерматовенерологии, клинической лабораторной диагностике, онкологии, ультразвуковой диагностике, функциональной диагностике, хирургии, эндокринологии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: диетологии, клинической лабораторной диагностике, лабораторной диагностике, физиотерапии; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: клинической лабораторной диагностике, клинической фармакологии, лабораторной диагностике, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, радиологии, радиотерапии, сестринскому делу, трансфузиологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: онкологии. При оказании паллиативной медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях по: онкологии, сестринскому делу. При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности, экспертизе качества медицинской помощи. При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым).

Дополнительное соглашение

к договору оказания платных медицинских услуг № ______________

г. Пермь                                                                                                                        «____» _________ _____г.    

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Пермского края «Пермский краевой онкологический диспансер» (далее ГБУЗ «ПК ПКОД»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице медицинского регистратора отделения по оказанию платных медицинских услуг _________________________________________________________________________________________, 

действующего на основании Доверенности №______ от ___________________________________________________________  

и лицензии № Л041-01167-59/00343808 от 16.10.2020 года (срок действия – бессрочно), выданной Министерством здравоохранения Пермского края, и Потребитель _________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О.)

дата рождения "____"__________ ____ г., адрес места жительства: ___________________________, контактный телефон: ______________________________________________________________________.

Данные документа удостоверяющего личность Потребителя (или его законного представителя)_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

именуем__ в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Стороны договорились об увеличении объема предоставляемых медицинских услуг, в именно 
	Дата, сроки оказания платной услуги
	Наименование услуги
	Непосредственный исполнитель

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Форма медицинской помощи 
	Условия оказания услуги
	Количество услуг
	Цена услуги, руб.
	Стоимость, руб.

	плановая
	амбулаторно
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Общая стоимость оказываемых медицинских услуг составляет ________________________________________руб.

2. В остальной части условия Договора не меняются. 

Дата составления ________________

Заказчик       ___________________/ __________________________________________________________                                                          

Исполнитель, в лице медицинского регистратора отделения по оказанию платных медицинских услуг _______________________________, действующего на основании Доверенности №____  от __________________________________________________________________________________________  

                                        (Ф.И.О.)                                                                                                                                      

Приложение N3
Информированное добровольное согласие на проведение оперативного вмешательства/инвазивной манипуляции

Я,______________________________________________________________,________года рождения

(Ф.И.О. гражданина либо законного представителя *)

добровольно даю согласие на оперативное вмешательство/инвазивную манипуляцию в объеме: _____________________________________________________________________________________

Руководствуясь правами пациента, предусмотренными ст. 18, 19, 20, 22 Федерального закона Российской Федерации «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации» от 21.11.2011г. № 323-ФЗ и 21, 41 ст. Конституции Российской Федерации:

Я поставил(а) в известность лечащего врача о состоянии моего здоровья, в том числе о перенесенных ранее и имеющихся в настоящее время заболеваниях, об аллергических проявлениях и (или) индивидуальной непереносимости (повышенной чувствительности) лекарственных препаратов, пищи, бытовой химии, пыльцы цветов и пр.; обо всех перенесенных травмах, операциях, анестезиологических пособиях, о принимаемых лекарственных средствах, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

Я предупрежден(а) в доступной форме о потенциальной опасности для здоровья (во время и после)

оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции.

Я в предварительной беседе в доступной форме получил(а) всю интересующую меня информацию о

предстоящем оперативном вмешательстве и/или инвазивной манипуляции и возможных её вариантах, а также получил(а) информацию о других методах лечения моего заболевания.

Я информирован(а) в доступной форме о целях и методике проведения оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции.

Я предупрежден(а) в доступной форме о факторах риска и возможных осложнениях и понимаю, что проведение оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции сопряжены с риском возникновения осложнений. 

Мне разъяснено в доступной форме и я осознаю, что во время оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения.  Я добровольно и осознанно даю свое согласие и уполномочиваю врача, проводящего мне/ лицу, чьим законным представителем я являюсь, на изменение тактики объема операции во время проведения оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции, если он сочтет это необходимым. Даю свое согласие на привлечение для оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции и других специалистов, если врач сочтет это необходимым.

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от данного вида вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч.9 ст.20 ФЗ РФ № 323-ФЗ.

Я утверждаю, что мне была предоставлена возможность задать любые вопросы врачу, относящиеся к

предстоящему оперативному вмешательству и/или инвазивной манипуляции, и полученная информация мне понятна, осознанна мной(ю) и полностью меня удовлетворила.

Я утверждаю, что мне было предоставлено достаточно времени для принятия мной(ю) осознанного решения о согласии на проведение оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с планируемым оперативным вмешательством и/или инвазивной манипуляцией, подтверждаю, что текст моего добровольного информированного согласия на проведение оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции мною прочитан, что мне понятен смысл всех терминов, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. На меня не оказывалось давление, и я осознанно принимаю решение о проведении мне указанного оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции предложенном объеме.

Пациент _______________________________________________________ _________________

 (фамилия, имя, отчество) (подпись)

Дата "_____" _______________ 20______ г.

Свидетельствую, что разъяснил пациенту(ке) суть, ход выполнения, негативные последствия проведения оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции, возможность не прибегать к нему, дал ответы на все вопросы и подтверждаю, что рекомендовал пациенту(ке) проведение указанного оперативного вмешательства и/или инвазивной манипуляции.

Врач _____________________________

 (подпись)

Дата "_____" _______________ 20_____ г.
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