Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

(в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)

Я, ______________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество – полностью, проживающий по адресу)

 ______________________________________________________________________________________________________________________

настоящим  дал(-а) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания платных медицинских услуг, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания платных медицинских услуг. 

Подтверждаю, что дал(-а) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство до заключения гражданско-правового договора на оказание платных медицинских услуг.

Заказчик                                                                                                            ______________________

Уведомление

(в соответствии с п. 24 «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», утвержденных Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»)

Я, _______________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество – полностью, проживающий по адресу)

 _______________________________________________________________________________________________________________________

настоящим  уведомлен(-а), что -несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя; -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.

Подтверждаю, что уведомлен(-а) до заключения гражданско-правового договора на оказание платных медицинских услуг.

Заказчик                                                                                                            ______________________

Согласие на обработку персональных данных 

(в соответствии со ст.ст. 9, 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», 

ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации»)

Я, ________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество – полностью, проживающий по адресу
________________________________________________________________________________________________________________________

настоящим  дал(-а) согласие на обработку своих персональных данных: фамилия, имя, отчество; пол; число, месяц, год рождения; вид и 

реквизиты документа, удостоверяющего личность; реквизиты полиса ОМС (ДМС); реквизиты СНИЛС; адрес регистрации по месту жительства; место работы; номер контактного телефона или сведения о других способах связи; сведения о состоянии здоровья, а также состояния здоровья ближайших родственников; факты предыдущих обращений за медицинской помощью и их результаты - в документальной и электронной форме, с возможностью осуществления сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), извлечения, использования, передачи (распространение, предоставление доступа), обезличивания, блокирования, удаления, уничтожения персональных данных автоматизированным и неавтоматизированным способом; обработку в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания платных медицинских услуг в течение срока, необходимого для достижения цели; обработку данных, регламентированных нормативными правовыми актами, регулирующими сроки хранения медицинской документации.       

Подтверждаю, что дал(-а) согласие на обработку персональных данных до заключения гражданско-правового договора на оказание платных медицинских услуг.

Заказчик                                                                                                          ______________________

Гражданско-правовой договор предоставления платных медицинских услуг №

г. Стерлитамак




                                                                                 «      »                              2023 г.
Государственное автономное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан «Санаторий для детей Нур города Стерлитамак» (ГАУЗ РБ «Санаторий для детей Нур г. Стерлитамак»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Саляховой Регины Ринатовны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и _____________________________________________________________________________, законный представитель несовершеннолетнего, именуемый(-ая) в дальнейшем «Заказчик», в интересах  несовершеннолетнего(-й) ________________________________________________________________________, именуемого(-й) в дальнейшем  «Потребитель», с другой стороны (далее - вместе «Стороны»), заключили настоящий гражданско-правовой договор (далее – Договор) о нижеследующем:

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1. В рамках Договора используются следующие основные понятия:

«Платные медицинские услуги» - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств работодателей и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;

«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.

«Потребитель» - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с Договором.

Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

«Исполнитель» - медицинская организация ГАУЗ РБ «Санаторий для детей Нур г. Стерлитамак», оказывающая платные медицинские услуги в соответствии с Договором.

1.2. Исполнитель предоставляет платные медицинские услуги на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № 041-01-01170-02/00306476 от 20.05.2016, срок действия лицензии: бессрочный, выданной Министерством здравоохранения Республики Башкортостан, адрес: 450002, РБ, г. Уфа, ул. Тукаева, д. 23, телефон: +7 (347) 218-00-81 в порядке, установленном законодательством Российской Федерации о лицензировании отдельных видов деятельности.

1.3. В соответствии с лицензией Исполнитель утверждает Перечень оказываемых платных медицинских услуг и Прейскурант цен на оказываемые платные медицинские услуги. 
2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 

2.1. От лица Исполнителя ____________________________________________________________________(на основании Приказа ГАУЗ РБ «Санаторий для детей Нур города Стерлитамак» от 31.08.2023 г. №      ),
специалист, оказывающий платные медицинские услуги, принимает на себя обязательства на оказание платной медицинской услуги надлежащего качества, в соответствии с Перечнем платных медицинских  услуг Исполнителя, действующем на момент заключения Договора.
2.2. Место оказания платных медицинских услуг: 453118, РБ, г. Стерлитамак, ул. Артема, дом 5а.

2.3. Исполнитель обязуется предоставить платные медицинские услуги, качество которых соответствует условиям Договора, а при отсутствии в Договоре условий об их качестве - требованиям, предъявляемым к таким услугам, а Потребитель обязуется оплатить оказанные платные медицинские услуги в размере, порядке и сроки, установленные Договором.

2.4. Медицинская помощь при предоставлении платных медицинских услуг организуется и оказывается:

-в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения Российской Федерации (далее – МЗ РФ); -в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми МЗ РФ, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями; -на основе клинических рекомендаций; -с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых МЗ РФ (далее - стандарт медицинской помощи).

2.5. Платные медицинские услуги соответствуют номенклатуре медицинских услуг, утверждаемой МЗ РФ, и предоставляются в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Потребителя.

2.6. Получателем платных медицинских услуг является Потребитель.

2.7. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

3. ЦЕНА ДОГОВОРА. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Исполнитель обязуется оказать платные медицинские услуги в следующем объеме:

	Код
	Услуга
	Срок исполнения
	Количество
	Стоимость услуги  (рублей)
	Сумма к оплате (рублей)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.2. Цена Договора составляет:__________________________________________________________________
3.3. Стоимость платных медицинских услуг определяется Перечнем платных медицинских услуг Исполнителя, действующим на момент заключения Договора.

	3.4. Оплата производится «Пациентом» (законным представителем Пациента/ Плательщиком) в размере 100% в день оказания соответствующей услуги путем безналичных расчетов, перечисления денежных средств на расчетный счет «Исполнителя».


3.5. Заказчику в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных платных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца)).

3.6. В целях защиты прав Заказчика Исполнитель по обращению Заказчик выдает следующие документы, подтверждающие фактические расходы Заказчика на оказанные платные медицинские услуги: копию Договора с приложениями и дополнительными соглашениями к нему (в случае заключения); справку об оплате платных медицинских услуг по установленной форме; выписку из реестра лицензий на осуществление медицинской деятельности заверенную подписью  главного врача и  печатью медицинской организации.
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. Исполнитель обязуется:

4.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в полном объеме с соблюдением порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, утвержденных МЗ РФ.

4.1.2. Предоставить Заказчику (законному представителю Потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию: о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения; об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм человека медицинское изделие.

4.1.3. Обеспечить участие высококвалифицированного медицинского персонала для предоставления платных медицинских услуг по Договору.

4.1.4. При предоставлении платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации, учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

4.1.5. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных Потребителю платных медицинских услуг, а также денежных средств, поступивших от Заказчика.

4.1.6. Немедленно извещать Заказчика о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по Договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания платных медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью Договора. 
4.1.7. Предоставить в доступной форме информацию 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.

4.2. Исполнитель вправе:

4.2.1. При выявлении у Потребителя противопоказаний к проведению лечебных и диагностических мероприятий отказать в их проведении, а также в случаях: -состояния алкогольного, наркотического или токсического опьянения; -действий Заказчика (Потребителя), угрожающих жизни и здоровью работников Исполнителя.  
4.2.2. Требовать от Заказчика (Потребителя) соблюдения: -графика прохождения процедур; -режима при приеме лекарственных препаратов; -назначений, рекомендаций специалистов; -правил пропускного режима;
 -правил внутреннего распорядка; -правил техники безопасности и пожарной безопасности.

4.2.3. Отказаться от исполнения Договора при неисполнении Заказчиком (Потребителем) правил внутреннего распорядка медицинской организации, рекомендаций и назначений специалистов и нарушении режима работы медицинской организации.

4.3. Заказчик (Потребитель) обязуется:

4.3.1. Оплатить оказанную Исполнителем платную медицинскую услугу в порядке и сроки, установленные Договором.

4.3.2. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (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 лечения.

4.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по Договору.

4.3.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих платные медицинские услуги, соблюдать Правила внутреннего распорядка медицинской организации, правила пропускного режима, правила техники безопасности и пожарной безопасности.

4.3.5. Согласовывать со специалистами, оказывающими платные медицинские услуги, употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей и прочего.

4.4. Заказчик (Потребитель) имеет право:

4.4.1. Получать платные медицинские услуги в соответствии с обязательными требованиями порядков оказания медицинской помощи, стандартов и иных нормативных документов, устанавливающих требования к качеству оказания медицинской помощи.

4.4.2. В доступной для него форме получить информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

4.4.3. Получить у Исполнителя 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, без взимания дополнительной платы.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

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

5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание платных медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено Договором, в случаях предоставления Заказчиком (Потребителем) неполной информации о своем здоровье в соответствии с п. 4.3.2 Договора либо вызванных медицинскими показаниями, а также в случаях, предусмотренных п. 4.3.4 Договора.

5.4. При наличии в Договоре условий, ущемляющих права Заказчика (Потребителя), которые могут повлечь причинение ему убытков, они подлежат возмещению Исполнителем в полном объеме в соответствии со статьей 13 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-I «О защите прав потребителей».

Требование Потребителя о возмещении убытков подлежит удовлетворению в течение 10 (десяти) дней со дня его предъявления.

5.5. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по Договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки и т. п.), 

6. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

6.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении Договора.

6.2. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Заказчика (Потребителя) за оказанием платных медицинских услуг, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).

7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

7.1. При заключении Договора Заказчику (Потребителю) предоставлена следующая информация: -о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - программа) и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - территориальная программа), отказ Потребителя от заключения Договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы; -перечень платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, с указанием цен в рублях; -сроки ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии с программой и территориальной программой, в случае участия исполнителя в реализации территориальной программы; -иная информация, предусмотренная Правилами предоставления медицинскими организация-ми платных медицинских услуг.

7.2. Заказчик (Потребитель) подтверждает, что на момент заключения Договора ему в доступной форме предоставлена информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения: -порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии), применяемые 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; -информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответ-ствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации); -другие сведения, относящиеся к предмету Договора.

7.3. До заключения Договора Исполнитель в письменной форме уведомил Заказчика о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

7.4. Заказчик (Потребитель) уведомлен 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.

7.5. Заказчик вправе направить обращение (жалобу) в Министерство здравоохранения Республики Башкортостан в письменном виде по адресу: 450002, РБ, г. Уфа, ул. Тукаева, д. 23, телефон: (347) 218-00-81, а также в электронном виде: minzdrav@bashkortostan.ru.

7.6. При предъявлении Заказчиком требований, в том числе при обнаружении недостатков оказанной медицинской услуги, Исполнитель рассматривает и удовлетворяет заявленные требования (направляет отказ в удовлетворении заявленных требований) в сроки, установленные для удовлетворения требований Потребителя Законом Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-I «О защите прав потребителей».

7.7. После исполнения Договора Исполнитель выдает Заказчику 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, без взимания дополнительной платы.

7.8. Настоящий Договор вступает в силу с момента его заключения и действует до полного исполнения обязательств Сторонами.

7.9. Заказчик дает свободно, своей волей и в своем интересе согласие на обработку персональных данных, необходимых для исполнения Договора, а также для защиты его жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов.

7.10. В случае отказа Заказчик от получения платных медицинских услуг после заключения Договора, Договор расторгается, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.

7.11. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Заказчика.

7.12. Во всем, что не предусмотрено Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.

15.  АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	Исполнитель 

ГАУЗ РБ «Санаторий для детей Нур 

г. Стерлитамак»

Адрес юридический, фактический, почтовый: 453118, РФ, РБ, г. Стерлитамак, ул. Артема, дом 5а

Телефон/факс: (3473) 30-11-03, 30-11-08 

E-mail: STR.NUR@doctorrb.ru,  sannurstr@mail.ru
Министерство финансов РБ (ГАУЗ РБ «Санаторий для детей Нур г. Стерлитамак»  л/с  30113040320, 32113040320)  

ИНН 0268020152  КПП 026801001  

ОГРН 1020202087399   БИК  018073401    

ЕКС 40102810045370000067 

КС 03224643800000000100 

Отделение - НБ Республика Башкортостан 

Банка России//УФК по РБ г. Уфа

Главный врач

                                                          Р.Р. Саляхова

«        »                               2023 г.

М.П.
	Заказчик 

Заказчик
                                                    ФИО                                            

 «         »                               2023 г.

М.П.


Этот раздел бланка  заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:


Я, паспорт: ____________________________,выдан:_____________________________ являюсь законным представителем  (мать, отец,  усыновитель,  опекун,  попечитель) ребенка  или  лица, признанного недееспособным: _______________________________________________________________________________________________________


Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина – полностью, год рождения


                              





Этот раздел бланка  заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:


Я, паспорт: ____________________________,выдан:_____________________________ являюсь законным представителем  (мать, отец,  усыновитель,  опекун,  попечитель) ребенка  или  лица, признанного недееспособным: _______________________________________________________________________________________________________


Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина – полностью, год рождения


                              





Этот раздел бланка  заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:


Я, паспорт: ____________________________,выдан:_____________________________ являюсь законным представителем  (мать, отец,  усыновитель,  опекун,  попечитель) ребенка  или  лица, признанного недееспособным: _______________________________________________________________________________________________________


Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина – полностью, год рождения


                              








