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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО


Я, ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ, дата рождения ПАЦИЕНТ_ДАТА_РОЖДЕНИЯ, зарегистрированный по адресу ПАЦИЕНТ_АДРЕС_РЕГИСТРАЦИИ проживающий по адресу ПАЦИЕНТ_АДРЕС_ПОЧТОВЫЙ, 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. № 390н (далее — «виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень»), для получения первичной медико-санитарной помощи в ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_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. № 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. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” может быть передана информация о состоянии моего здоровья, в том числе после смерти:
	

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



	

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



	˅
	
	ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ

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

	
	
	

	
	
	

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





Дата оформления: ДОКУМЕНТ_ДАТА_ММММ
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УВЕДОМЛЕНИЕ
Я, ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ, дата рождения ПАЦИЕНТ_ДАТА_РОЖДЕНИЯ г.р., подтверждаю, что на основании «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» (утв. Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг я:
1) уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (лечащего врача, медработника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья, а также о необходимости соблюдения правил поведения пациента в медицинской организации;
2) уведомлен о том, что Исполнитель является участником Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи обязательного медицинского страхования (ОМС), а так же 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 и перечне медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в рамках государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
                                                                                                                    
                                                                                                     ˅ _____________________/ ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ
(подпись, Ф.И.О. потребителя (законного представителя)

ДОГОВОР №НОМЕР_ДОГОВОРА
оказания платных медицинских услуг

	г. ГОРОД_ОТДЕЛЕНИЯ
	ДОКУМЕНТ_ДАТА_ММММ



ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ, действующее на основании Лицензии № ОРГАНИЗАЦИЯ_ЛИЦЕНЗИЯ_ПОЛНАЯ, выданной Министерством здравоохранения Республики Коми, срок действия: бессрочно (далее — «Лицензия») на осуществление медицинской деятельности, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице администратора ФИО, действующего на основании доверенности ДОВЕРЕННОСТЬ_НОМЕР, с одной стороны, и гражданин ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ, именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, а вместе именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1. Заказчик, настоящим действуя в своих интересах (далее — «Потребитель»), поручает, а Исполнитель обязуется оказать медицинские услуги Потребителю в объеме, порядке и на условиях, предусмотренных настоящим Договором и Дополнительными соглашениями к нему, Потребитель обязуется оплатить эти услуги в порядке и на условиях, определенных настоящим Договором и Дополнительными соглашениями к нему.
1.2. Медицинские услуги предоставляются Потребителю Исполнителем путем выполнения работ (оказания услуг) согласно выбранной Потребителем медицинской услуге. Ознакомиться с перечнем работ (услуг), предусмотренных Лицензией Исполнителя, Потребитель может на интернет-сайте Исполнителя ОРГАНИЗАЦИЯ_САЙТ, а также на информационных стендах (стойках) Исполнителя. 
1.3. Порядок предоставления, условия и сроки ожидания и оказания, а также объём предоставляемых платных медицинских услуг устанавливается и согласовывается Сторонами в Дополнительных соглашениях к договору, которые становятся неотъемлемой частью Договора с момента их подписания.
1.4. Место оказания медицинских услуг по договору: ОРГАНИЗАЦИЯ_ФАКТИЧЕСКИЙ_АДРЕС.
1.5. Правила о порядке предоставления платных медицинских услуг и Правила внутреннего распорядка для потребителей медицинских услуг установленные Исполнителем доводятся до Потребителя путем размещения в сети Интернет на сайте ОРГАНИЗАЦИЯ_САЙТ и на информационном стенде/информационных стойках Исполнителя.
2. Стоимость услуг и порядок расчётов
2.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю в соответствии с настоящим Договором, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен (тарифов) платных медицинских услуг и указывается в Дополнительном соглашении к договору.
2.2. Стороны согласовали, что оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Потребителем до начала их оказания в кассе медицинской организации, либо безналичным способом с использованием платежных карт и иных электронных платежных средств Потребителя, либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
2.3. Медицинские услуги полностью или частично по настоящему Договору могут быть оплачены за счет личных средств Потребителя, средств иных физических и юридических лиц, в том числе страховыми организациями по программам добровольного медицинского страхования, работодателем или иным лицом. Оплата медицинских услуг в этом случае будет считаться оплатой для Потребителя и не будет считаться основанием для предоставления медицинских услуг лицу, осуществившему оплату.
2.4. Потребитель соглашается с тем, что стоимость медицинских услуг, согласованная с ним после осмотра, является предварительной и не включает стоимость лечения скрытых патологий, которые могут быть обнаружены в процессе лечения. Точная стоимость определяется после лечения.
2.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя.
2.6. Стороны договорились, что Исполнитель вправе предоставить медицинские услуги на возмездной основе с последующим (после оказания услуг) оформлением дополнительного соглашения к договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости.
3. Порядок оказания медицинских услуг
3.1. Исполнитель оказывает медицинские услуги в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи, а также в соответствии с Правилами о порядке предоставления платных медицинских услуг и Правилами внутреннего распорядка для потребителей медицинских услуг.
3.2. После исполнения Договора Исполнителем по письменному запросу Потребителя выдаются медицинские документы, 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, без взимания дополнительной платы. Срок ответа на запрос — до 30 календарных дней. Запрос должен содержать данные, установленные Приказом Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. № 789н.
3.3. Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель ознакомил его:
· с действующим в организации Прейскурантом цен на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;
· с Правилами внутреннего распорядка для потребителей медицинских услуг ООО «МЦ «МРТ «Да Винчи», с Правилами предоставления платных медицинских услуг ООО «МЦ «МРТ «Да Винчи». Данные Правила являются неотъемлемой частью настоящего Договора и распространяются по взаимному соглашению Сторон на взаимоотношения в рамках выполнения Сторонами обязательств по настоящему Договору;
· с Положением о видеонаблюдении; 
· с информацией, указанной в пунктах 13-21 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736 (об исполнителе и предоставляемых им платных медицинских услугах), Потребитель осведомлен, что указанная в пункте 3.3. информация размещена на информационном стенде/информационных стойках, расположенных в помещении, и на информационном интернет-сайте Исполнителя ОРГАНИЗАЦИЯ_САЙТ.
3.4. Потребитель подтверждает, что при заключении договора Потребителю была предоставлена в доступной форме следующая информация:
· о порядках оказания и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
· о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);
· о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации; 
· другие сведения, относящиеся к предмету договора.
3.5. Возможность осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, указываются в Дополнительном соглашении к Договору.
4. Права и обязанности Сторон
4.1. Исполнитель обязуется:
4.1.1. Оказать Потребителю квалифицированную, качественную медицинскую помощь в соответствии с условиями настоящего Договора и действующим законодательством РФ в согласованные с ним сроки.
4.2. Исполнитель имеет право:
4.2.1. Исполнитель имеет право привлекать для оказания медицинских услуг сторонних исполнителей и соисполнителей по своему выбору. Сведения о данных организациях размещены на стенде и сайте медицинской организации ОРГАНИЗАЦИЯ_САЙТ.
4.2.2. Направить Потребителя на госпитализацию в специализированные стационары при условии наличия медицинских показаний и выявления состояний, требующих госпитализации и не входящих в компетенцию Исполнителя.
4.2.3. В целях противодействия терроризму установить на территории Исполнителя видеонаблюдение, в том числе в помещении Исполнителя.
4.3. Потребитель обязуется:
4.3.1. Бережно относиться к имуществу Исполнителя. В случае причинения ущерба Исполнителю вследствие утраты или порчи имущества, вызванного действиями (бездействиями) Потребителя и/или лиц, его сопровождающих/посещающих, Потребитель обязуется в течение 7 календарных дней с момента предъявления претензии возместить Исполнителю ущерб в размере действительной стоимости утраченного или испорченного имущества.
4.3.2. В случае нарушения установленных в п. 4.3.1. настоящего Договора сроков возмещения ущерба Исполнитель вправе потребовать с Потребителя уплаты неустойки в размере 0,03% от суммы просроченного платежа за каждый день просрочки.
4.3.3. Надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Потребителем условий настоящего Договора.
4.3.4. Выполнять иные обязанности, определенные действующим законодательством, положениями настоящего Договора, в том числе Правилами о порядке предоставления платных медицинских услуг и Правилами внутреннего распорядка для потребителей медицинских услуг ООО «МЦ «МРТ «Да Винчи».
4.3.5. Уважительно относиться к медицинскому персоналу и другим пациентам, выполнять все рекомендованные назначения, а в случае неявки на прием в установленное время заблаговременно извещать об этом Исполнителя.
5. Сроки действия Договора, порядок его изменения и расторжения
5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и заключен на 1 год. Изменение Договора осуществляется в порядке, установленном действующим законодательством.
5.2. Изменение и расторжение договора возможны по соглашению сторон.
5.3. Потребитель вправе расторгнуть настоящий Договор в одностороннем порядке, уведомив письменно Исполнителя о расторжении Договора. При этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору, а также стоимость оказанных медицинских услуг.
5.3.1. Возврат денежных средств осуществляется на основании письменного заявления Потребителя.
5.3.2. Денежные средства возвращаются Потребителю либо надлежащим образом уполномоченному лицу.
5.4. Расчеты, определенные п. п. 5.3. настоящего Договора, осуществляются не позднее 10 (десяти) дней с момента поступления соответствующего заявления Потребителя.
5.5. Неявку Потребителя без предупреждения Стороны рассматривают как односторонний отказ от исполнения договора в части конкретного приема. 
6. Ответственность Сторон
6.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.
6.2. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное невыполнение обязательств, если оно явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор): стихийные бедствия, эпидемии, наводнения, землетрясения, пожары, забастовки, изменение законодательства Российской Федерации, распоряжения и акты государственных и судебных органов, иные события, не подлежащие контролю Сторон. Стороны своевременно извещают друг друга о наступлении и прекращении вышеуказанных обстоятельств.
6.3. Исполнитель не несет ответственности за вещи и документы, принесенные и оставленные Потребителем на территории Исполнителя.
6.4. Исполнитель вправе отказаться от исполнения договора и потребовать полного возмещения убытков с Потребителя на основании ч. 2 ст. 36 Закона о защите прав потребителей, в случаях, если Потребитель, несмотря на своевременное и обоснованное информирование Исполнителем, в разумный срок не изменит указаний о способе оказания услуги, либо не устранит иных обстоятельств, которые могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя. Это случаи несоблюдения Потребителем указаний (рекомендаций) Исполнителя (лечащего врача, медработника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, несоблюдение правил поведения в медицинской организации. Если невозможность оказания услуги возникла по вине Потребителя, услуги подлежат оплате в полном объеме Потребителем в силу части 2 ст. 781 ГК РФ, если иное не предусмотрено законом.

7. Заключительные положения
7.1. По требованию Потребителя Исполнитель предоставляет ему документы, необходимые для получения налогового вычета в течение 30 календарных дней.
7.2. Спор, возникший между Потребителем и Исполнителем по поводу оказания медицинских услуг по настоящему Договору, может быть разрешен путем переговоров, процедуры медиации в порядке, установленном законодательством Российской Федерации. Данное положение не лишает Стороны настоящего Договора права на непосредственное обращение в суд, как минуя процедуры альтернативного разрешения споров, так и вследствие недостижения в ходе проведения их обоюдного согласия.
7.3. Во всем остальном, что прямо не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.
7.4. Подписывая настоящий Договор, Потребитель подтверждает, что условия Договора ему понятны, с Договором согласен в полном объеме, а также ознакомлен и согласен со всеми приложениями к Договору. 
7.5. При возникновении претензий по качеству оказанной медицинской услуги Потребитель имеет право направить претензию в письменной форме почтовым отправлением на почтовый адрес, указанный в разделе 8 Договора, либо передать ее лично представителю Исполнителя. 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 Потребителем (телефон, адрес электронной почты).
7.6. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
7.7. Перечень приложений к данному Договору:
· Приложение 1. Дополнительное соглашение к Договору.
8. Реквизиты и подписи Сторон
	Исполнитель:
Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский центр «Магнитно-резонансной томографии «Да Винчи»
Юридический адрес:
167000, Республика Коми, г Сыктывкар, ул Клары Цеткин, стр. 80
Фактический адрес:
169319, Коми Респ, г Ухта, наб Нефтяников, д. 11а
ИНН 1101093638 КПП 110101001
ОГРН 1121101005740 
Р/счет № 40702810126469127174 в Филиал "Центральный" Банка ВТБ (ПАО) БИК 044525411 к/с 30101810145250000411
Для расчета по ОМС:
Р/счет № 40702810026469126929 в Филиал "Центральный" Банка ВТБ (ПАО) БИК 044525411 к/с 30101810145250000411
Тел: +7 (8216) 785100
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выдан ПАЦИЕНТ_ПАСПОРТ_ВЫДАН 
дата выдачи ПАЦИЕНТ_ПАСПОРТ_ДАТА_ВЫДАЧИ
адрес регистрации ПАЦИЕНТ_АДРЕС_РЕГИСТРАЦИИ
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[bookmark: _GoBack]Тел.: ПАЦИЕНТ_ ТЕЛЕФОН

	Подписи сторон

	
	/Администратор ФИО_ПОЛЬЗОВАТЕЛЬ
	˅
	/ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ




image1.png
Ia BuHum
MEOWUWMHCKWUNM LEHTP




