                                                                                       Приложение № 3

                                                                                       Типовая форма договора


                                                                          к приказу главного врача                                                                                                

                                                                                       ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1»                             

                                                                                       от « 09 » января 2024 № 22

Договор составлен в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023г. № 736 и Законом об охране здоровья граждан № 323-ФЗ.

До заключения договора Исполнитель уведомил Потребителя о том, что в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", последний обязан соблюдать режим лечения и правила поведения пациента в медицинском учреждении.   

Несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, 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 Потребителя. 

До заключения договора Потребитель ознакомлен с Прейскурантом цен на платные услуги от «___»_______________20__ года ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1», порядком оказания платных медицинских услуг, а также с информацией в отношении медицинских работников, отвечающих за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (их профессиональном образовании и квалификации), расположенных на сайте медицинского учреждения, информационном стенде расположенного на кассах медицинского учреждения. 

Потребитель проинформирован о том, что ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1» участвует в программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

.___________________                    ________________________             «____» _____________ 20__г

          (подпись)                                   (расшифровка подписи)
Договор N _____

оказания платных медицинских услуг

(с физическим лицом)
г. Астрахань                                                                                                «__» ________ 20__г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Городская поликлиника № 1», зарегистрированное при создании Регистрационной палатой Администрации г. Астрахани 11.10.2002 г., за основным государственным регистрационным номером 1023000829312 в Едином государственном реестре юридических лиц, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице _____________________________________________________________________________, 

действующей (го) на основании лицензии № ЛО30-01 001324 от 29 сентября 2015 г. на осуществление медицинской деятельности, выданной Министерством здравоохранения Астраханской области (адрес местонахождения: г. Астрахань, ул. Татищева, 16 «В», тел/факс: (8512) 54-16-19), Устава, доверенности от_________________№________, выданной Государственным бюджетным учреждением здравоохранения Астраханской области «Городская поликлиника №1» (в случае заключения договора от имени учреждения представителем, действующим на основании доверенности), ИНН 3017017946, с одной стороны и ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________, (ФИО, данные документа, удостоверяющего личность)
именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации, Федерального закона от 21.11.2011 № 323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Закона Российской Федерации от 07.02.1992 №2300-1 «О защите прав потребителей», постановления Правительства Российской Федерации от 11.05.2023 №736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. №1006»,

перечень предоставляемых медицинских услуг, составляющих медицинскую деятельность, в соответствии с лицензией: согласно Приложению N 1 к настоящему Договору, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

Понятия, используемые 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 на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования (далее – договоры);
«Потребитель» - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с настоящим 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";
«Исполнитель» - медицинская организация – Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Городская поликлиника № 1», оказывающая платные медицинские услуги в соответствии с Договором.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю специализированные медицинские услуги согласно перечню видов медицинской деятельности, осуществление которых разрешено Исполнителю Лицензией, а Потребитель принять и оплатить их по прейскуранту Исполнителя в соответствии с условиями настоящего Договора. Перечень оказываемых услуг, их стоимость, сроки оказания услуг определяются Сторонами на основании ст.429.1 Гражданского Кодекса РФ.

	№
	Наименование услуги
	Цена

(руб.)
	Количество услуг
	Всего

 (руб.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	ИТОГО:
	
	
	


Сумма прописью:________________________________________________________

      


1.2.  Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель уведомил его о том, что, подписав настоящий Договор Потребитель добровольно согласился на оказание ему указанных услуг на платной основе.

1.3. Исполнитель оказывает услуги по адресу: 414057, г. Астрахань, ул. Михаила Луконина, д. 12, корпус 3.

1.4. Стоимость медицинских услуг указана на официальном сайте Исполнителя email:gp1astra@yandex.ru.

1.5. Услуги предоставляются Исполнителем при наличии подписанного Потребителем информированного добровольного согласия на оказание платных медицинских услуг (Приложение № 1 к настоящему Договору).

2.    ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения:

а) о порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи (при наличии), применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, а также информацию о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

б) данных о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);

в) другие сведения, относящиеся к предмету настоящего Договора.

2.1.2. В случае возникновения препятствии для выполнения условий настоящего Договора Исполнитель обязан известить об этом Потребителя.

2.1.3. Вести учет вида, объема и качества оказания медицинской помощи, а также средств, полученных от Потребителя
2.1.4. Предоставить информацию, перечисленную в п.п. 3.1. – 3.5., 3.9. Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных приказом главного врача от  09.01.2024 № 22 «Об организации оказания платных медицинских услуг населению в ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1»
2.1.5. Оказывать Потребителю услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора, а при необходимости и дополнительные услуги в соответствии с стандартами и требованиями к медицинским услугам на территории Российской Федерации.

Дополнительные услуги оказываются только при условии оформления дополнительного соглашения к настоящему Договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости.

2.1.6. Не передавать и не показывать третьим лицам находящуюся у Исполнителя документацию о Потребителе.

2.1.7. Давать при необходимости по просьбе Потребителя разъяснения о ходе оказания услуг ему и заинтересованным лицам, включая государственные и судебные органы.

2.1.8. Предоставить в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий, утвержденной постановлением Правительства РФ от 29.12.2022 № 2497, бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

2.1.9. При предоставлении платных медицинских услуг организовывать и оказывать медицинскую помощь:

а) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения Российской Федерации;

б) в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями;

в) на основе клинических рекомендаций;

г) с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации.

2.1.10. Соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации, учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

2.1.11. Предоставлять Потребителю (законному представителю Потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию:

а) 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;

б) 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.

2.1.12. В одностороннем порядке отказаться от исполнения Договора в соответствии со ст. 36 Закона РФ «О защите прав потреби елей», если Потребитель после уведомления о необходимости устранить обстоятельства, снижающие качество оказываемой услуги, не устранит данные обстоятельства. Если нет угрозы для жизни.

2.1.13. Требовать от Потребителя предоставления сведений и документов, необходимых для оказания медицинских услуг по настоящему Договору.

2.1.14. Исполнитель гарантирует право Потребителя на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской услугой, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, составляющих врачебную тайну и обеспечивает ее конфиденциальность.

2.1.15. Ставить в известность Потребителя о предполагаемой сумме дополнительных расходов.

2.1.16. Без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

2.1.17. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема Исполнитель вправе направить Потребителя к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации или увеличить сроки оказания услуг.

2.1.18. Изменить дату и время приема Потребителя при нарушении графика приема, если это нарушение вызвано объективными причинами, т.е. не подлежавшими прогнозу осложнениями, возникшими при лечении других пациентов, с целью окончания лечения текущему Пациенту.

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Отказать в оказании платной услуги при наличии медицинских противопоказаний со стороны здоровья Потребителя.

2.2.2. Отказать в оказании платной медицинской услуги при отсутствии медицинских показаний, а также при риске нанесения вреда здоровью Потребителю.

2.2.3. Отказать в оказании платной медицинской услуги при состояниях наркотического или алкогольного опьянения у Потребителя.

2.2.4. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для исполнения своих обязательств по настоящему Договору. 

В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления Потребителем информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.

2.2.5. Требовать оплаты услуг, оказанных Потребителю по настоящему Договору.

2.3. Потребитель обязуется:

2.3.1. Оплатить оказание медицинской помощи на условиях, указанных в настоящем Договоре.

2.3.2. Выполнять, все назначения лечащего врача и медицинского персонала, а также соблюдать правила внутреннего распорядка Исполнителя.

2.3.3. Подписывать своевременно Акт об оказании платных медицинских услуг (Приложение № 2 к настоящему Договору).

2.3.4. Сообщить медицинскому персоналу все необходимые сведения о себе для успешного проведения лечебно-диагностического процесса.

2.3.5. Явиться для получения медицинских услуг в назначенное время.

2.3.6. Своевременно уведомить Исполнителя о наличии уважительной причины (болезни) для переноса сроков выполнения медицинских услуг с последующим предоставлением подтверждающих документов.

2.3.7. Явиться в медицинское учреждение за 15 минут до назначенного времени приема к врачу и уведомить Исполнителя за 24 часа об отмене предварительной записи визита к врачу.

2.3.8. Соблюдать Правила оказания платных медицинских услуг, утвержденные Исполнителем.

2.3.9. Кроме того, Потребитель обязан:

- информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;

- соблюдать правила поведения в медицинской организации, режим работы медицинской организации;

- соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период его временной нетрудоспособности.

2.4. Потребитель имеет право:

2.4.1. На охрану здоровья и медицинскую помощь.

2.4.2. На уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала.

2.4.3. Требовать предоставление услуг надлежащего качества, получать информацию о состоянии своего здоровья, о результатах оказания услуг, исчерпывающую информацию о предоставляемых услугах, не вмешиваясь в деятельность Исполнителя.

2.4.4. Выбирать лечащего врача с учетом специализации врача и его согласия.

2.4.5. Выбирать время приема у врача из имеющегося свободного.

2.4.6. На добровольное согласие на медицинское вмешательство в соответствии с законодательством.

2.4.7. Получить документы для социального вычета.

2.4.8. На защиту сведений, составляющих врачебную тайну.

2.4.9. Получить в доступной форме информацию о платных услугах, содержащую информацию о порядке оказания медицинских услуг и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг; информацию о профессиональном образовании, квалификации медицинских работников медицинского учреждения; информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видов медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи; другие сведения относящиеся к предмету Договора.

2.4.10. На сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, за исключением случаев предусмотренных законодательными актами.

2.4.11. Получить денежные средства, внесенные за оказание платных медицинских услуг, но не получившим данную медицинскую услугу.

2.4.12. Получить льготу в размере 3 %. 

Льгота предоставляется гражданам:

- инвалиды I, II, III группы; 

- ветераны Великой Отечественной Войны, «Дети войны»; 

2.4.13. Получить медицинскую документацию (результаты анализов и т.д.) на электронную почту (только при заполнении согласия).

2.4.14. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023 № 736.

2.4.15. Потребитель имеет и другие права, предусмотренные действующим законодательством.

2.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

3.    УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

3.1. Все медицинские услуги оказываются Исполнителем при неукоснительном соблюдении лицензионных требований и условий, требований Закона РФ «О защите прав потребителей», Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, Федерального закона РФ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

3.2. Потребитель подтверждает, что до подписания настоящего Договора, ознакомлен в доступной форме с информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения:

· Порядки оказания медицинской помощи при медицинских заболеваниях;

· Стандарты медицинской помощи и клинические рекомендации (при их

наличии), с учетом и на основании которых (соответственно) оказываются медицинские услуги;

· Информацию о враче, оказывающем медицинские услугу, его

профессиональном образовании и квалификации, график работы;

· Информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними

рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;

· Местонахождение, режим работы Исполнителя, перечень платных

медицинских услуг с указанием их стоимости, условия предоставления и получения этих услуг;

· Иные сведения, по требованию Потребителя, связанные с оказываемой

медицинской услугой и подлежащие разглашению в соответствии с действующим законодательством.

3.3. Основанием для предоставления медицинских услуг является добровольное желание Потребителя получить медицинские услуги за плату, наличие медицинских показаний и технической возможности для оказания медицинских услуг.

3.4. Лечащий врач в соответствии с медицинскими показаниями и возможностями, после осмотра Потребителя устанавливает предварительный диагноз, определяет методы и возможные варианты диагностики и лечения, последствия лечения, предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения, информирует об этом Потребителя и получает его письменное информированное добровольное согласие, Стороны договорились, что такое согласие является также подтверждением того, что Потребитель достаточно и в доступной форме информирован о состоянии своего здоровья, о предполагаемых результатах лечения, о возможности негативных последствий предлагаемых способов диагностики и лечения, о характере и степени тяжести этих последствий, о степени риска лечения, о существовании иных способов лечения и их эффективности, о последствиях отказа от предлагаемого лечения, об используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению, и является выражением добровольного информированного согласия пациента на предложенное медицинское вмешательство, составляет предварительный план лечения, после этого проводится комплекс диагностических, лечебных мероприятий в соответствии с диагнозом и предварительным планом лечения.

3.5. Срок оказания услуг, а также их объем и стоимость зависят от состояния здоровья Потребителя диагноза, периода, необходимого для качественного и безопасного оказания услуг. 

Срок оказания услуги начинается с факта обращения Потребителя к Исполнителю.

3.6. Если в процессе оказания услуг возникла необходимость оказание дополнительных услуг, то они оказываются только после получения письменного согласия Потребителя. 

3.7. Если в процессе оказания услуг потребуется предоставление дополнительных услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя, то они оказываются без взимания платы в соответствии с ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан РФ".

3.8. При оказании услуг, не указанных в перечне, в соответствии с предусмотренным пп. 2.1.5. настоящего Договора дополнительным соглашением Исполнитель представляет Потребителю дополнительный Акт об оказании медицинских услуг (Приложение N 2 к настоящему Договору), который после подписания Сторонами является подтверждением оказания дополнительных услуг Исполнителем Потребителю.

3.9. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных настоящим Договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя.

3.10. При предоставлении платных медицинских услуг расходы, связанные с оказанием медицинской помощи в экстренной форме, возмещаются Исполнителю в порядке и размерах, которые установлены органами государственной власти субъектов Российской Федерации в рамках территориальных программ в соответствии с п. 10 ч. 2 ст. 81 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

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

3.12. Порядок и условия выдачи Потребителю (законному представителю Потребителя) после исполнения Договора Исполнителем медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние здоровья Потребителя 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: _________________________________________________.

3.13. К отношениям, связанным с исполнением настоящего Договора, применяются положения Закона Российской Федерации от 07.02.1992 N 2300-1 "О защите прав потребителей".

4.     ЦЕНА ДОГОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТА

4.1. Стоимость медицинских услуг составляет _____ (________) рублей.

4.2. Расчеты между сторонами осуществляются в 100 % размере в день подписания настоящего договора.

4.3. Потребителю выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг по установленной форме.

4.4. Стоимость услуг уплачивается путем перечисления суммы, указанной в п. 4.8 настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя или путем внесения в кассу Исполнителя.

4.5. Объем услуги может быть изменен в процессе оказания медицинской услуги, если этого потребуют интересы Потребителя, по его письменному разрешению.

4.6. Датой оплаты стоимости услуг считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денежных средств в кассу Исполнителя.

4.7. Дополнительные услуги оплачиваются на основании дополнительного соглашения к настоящему Договору и Акта об оказании медицинских услуг в день подписания Сторонами Акта об оказании медицинских услуг.

5.  ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН И ФОРС-МАЖОРНЫЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВА
5.1. Исполнитель несет ответственность перед Потребителем за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя.

5.2. В случае неисполнения или частичного исполнения услуг по настоящему Договору Исполнитель обязуется вернуть Потребителю ранее внесенную сумму предоплаты за вычетом стоимости уже выполнимых услуг.

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

5.3. При разглашении одной из Сторон сведений, относящихся к категории конфиденциальной информации, виновная Сторона несет ответственность и обязана возместить другой Стороне понесенные ею в связи с этим убытки.

5.4. Исполнитель не несет ответственности перед Потребителем в случаях:

- сообщения Потребителем Исполнителю неполных и/или неточных сведений, необходимых для диагностики и лечения (об истории жизни и заболевания, других перенесенных заболеваниях, наследственных болезнях, аллергических и иных реакциях и пр.);

- невыполнения назначений и рекомендаций лечащего врача;

- несоблюдения Потребителем, рекомендованного лечащим врачом лечебно-охранительного режима, лечебного питания, употребление во время лечения алкоголя, наркомания, других токсических средств или лекарств, которые не назначались;

- несоблюдения во время лечения установленного внутреннего распорядка и режима работы Исполнителя.


5.5. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в Договоре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.

5.6. Сторона, для которой сделалось невозможным исполнение обязательств по Договору, обязана не позднее 10 (десяти) календарных дней с момента их наступления и прекращения в письменной форме уведомить другую Сторону о наступлении, предполагаемом сроке действия и прекращении вышеуказанных обстоятельств.

5.7. Вред, причиненный жизни или здоровью Заказчика (вариант: Потребителя) в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.8. Исполнитель и его работники, оказывающие услуги по настоящему Договору, несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации за нарушение прав в сфере охраны здоровья, причинение вреда жизни и (или) здоровью при оказании Потребителю медицинской помощи.

6.     ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
6.1. В случае возникновения разногласий по вопросу качества оказанных услуг, споры могут быть разрешены на врачебной комиссии Исполнителя.

6.2. Все претензии оформляются в письменном виде. 

Срок рассмотрения претензии - 10 дней. 

6.3. Потребитель может направить обращение (жалобу) в письменном виде на бумажном носителе по почте, электронном виде с использованием информационно телекоммуникационной сети "Интернет", в том числе официального сайта органа государственного надзора, иных уполномоченных федеральных органов исполнительной власти, а также может быть принято при личном приеме заявителя.


6.4. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров.

6.5. При неурегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

7. СРОКИ ПО ДОГОВОРУ
7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания с "___"_______ ____ г. и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств по нему.

7.2. Сроки оказания услуг по настоящему Договору - с "__"_______ ____ г. по  "__"_______ ____ г.

7.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.

8.  ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ВЫДАЧИ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

Медицинская документация (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов) отражающая состояние здоровья Потребителя 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 выдается Потребителю (законному представителю Потребителя) после исполнения Договора Исполнителем, без взимания дополнительной платы.

Для получения копии медицинских документов или выписок из них после исполнения Договора Исполнителем, Потребитель либо его законный представитель представляет запрос о предоставлении копий и выписок на бумажном носителе (при личном обращении или по почте), который составляется в свободной форме и содержит данные в соответствии с Приказом Минздрава РФ от 31.07.2020г. № 789н.

При подаче запроса лично, а также при личном получении копии медицинских документов и выписок из них Потребитель либо его законный представитель предъявляет документ, удостоверяющий личность. Законный представитель потребителя дополнительно предъявляет документ, подтверждающий его статус.

В случае выбора способа получения Потребителем (его законным представителем) запрашиваемых копий медицинских документов или выписок из них по почте соответствующие копии или выписки из них направляются заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении.

В случае отсутствия в запросе сведений, указанных в Приказе Минздрава РФ от 31.07.2020г. № 789н., и (или) документа, подтверждающего статус законного представителя, Исполнитель в письменной или электронной форме информирует об этом Потребителя либо его законного представителя в срок, не превышающий четырнадцати календарных дней со дня регистрации в медицинской организации запроса.

Предоставление Потребителю либо его законному представителю копий медицинских документов и выписок из них на бумажном носителе осуществляется в количестве одного экземпляра в срок 30 рабочих дней с момента подачи заявления Потребителем.

9.    ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

9.1. Договор храниться в порядке, определенном законодательством Российской Федерации об архивном деле в Российской Федерации.

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

9.3. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах на русском языке. 

Оба экземпляра идентичны и имеют одинаковую юридическую силу. 

У каждой из Сторон находится по одному экземпляру настоящего Договора.

9.4. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, по решению суда и в иных случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.

10.   ИНЫЕ УСЛОВИЯ

10.1. Приложения к настоящему Договору, подписываемые Сторонами при исполнении настоящего Договора, являются его неотъемлемой частью.

10.2. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются:

10.2.1. Информированное добровольное согласие на оказание платных медицинских услуг (Приложение № 1 к Договору);

10.2.2. Акт об оказанных платных медицинских услугах (Приложение № 2 к Договору).

11.    АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Исполнитель:

	Потребитель:

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области

«Городская поликлиника №1»

Юридический адрес: 414057 г. Астрахань, ул. М. Луконина 12 корпус 3, литер А, пом. 081

ОГРН 1023000829312______________

ИНН/КПП 3017017946/302501001

_______________________________

_______________________________

_______________________________
___________________/_______________/
              (подпись)                           (расшифровка)
	ФИО______________________________

___________________________________

___________________________________

Документ:__________________________

Дата выдачи:_______________________

Орган выдавший:____________________
Адрес регистрации (проживания):

___________________________________

___________________________________

___________________________________
Телефон:___________________________
Эл. почта:__________________________

	
	___________________/_______________/
                     (подпись)                           (расшифровка)


Приложение № 1

к Договору об оказании

платных медицинских услуг

от "___" _______ 20__ г. N ___

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Я, _____________________________________________________________________,

контактный телефон:___________________________________________________________

дата рождения: _____________, зарегистрированный(ая) по адресу: ____________________

_____________________________________________________________________________

обратившись в ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1» (адрес: 414057 г. Астрахань 

ул. М. Луконина 12 корпус 3) за медицинской помощью на платной основе даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации (поставить галочку):

· для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный

приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее-перечень); 

· для получения первичной медико-санитарной помощи/получения

первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь.

Работник ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1»____________________________

_____________________________________________________________________________
(должность, Ф.И.О. работника)
в доступной для меня форме разъяснил 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» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).

Я проинформирован(а) о возможности получения аналогичной медицинской помощи (соответствующих видов и объемов медицинской помощи) в других лечебных учреждениях бесплатно в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимостью, сроками и условиями предоставления платных медицинских услуг, а также с порядком оплаты медицинских услуг в соответствии с договором.

Я не имею и не буду иметь претензий по компенсации затраченных мною финансовых средств на оплату медицинских услуг в ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1».

Я проинформирован(а) о том, что несоблюдение назначений или рекомендаций исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платные медицинские услуги), в том числе несоблюдение назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемых медицинских услуг, повлечь за собой невозможность их завершения в срок, привести к увеличению продолжительности лечения и невозможности достижения желаемого результата, а также может привести к негативным последствиям и отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья (на состоянии здоровья лица, интересы которого я представляю).

Я согласен(на) со всеми условиями и порядками предоставления платных медицинских услуг.

Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами данного информированного добровольного согласия, положения которого мне разъяснены, мною прочитаны и мне абсолютно поняты.

Я изъявляю желание заключить с ГБУЗ АО «Городская поликлиника № 1» Договор на оказание платных медицинских услуг и прошу оказывать мне (лицу, интересы которого я представляю) медицинскую помощь (медицинские услуги) на платной основе.

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 частью 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

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________            
(Ф.И.О гражданина, контактный телефон)
_______________________                     ______________________________________
                   (подпись)                                                                                             (расшифровка)
_______________________                      _____________________________________
                    (подпись)                                                                         (Ф.И.О работника ГБУЗ АО «ГП № 1»)
«____» ____________20__г.

         (дата оформления)  

Приложение № 2

к Договору об оказании

платных медицинских услуг

от "_____"___________ 2023 г. N ______

Акт

об оказании платных медицинских услуг

г. Астрахань                                                                         "___" ____________ 20___ г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Городская поликлиника № 1», ИНН 3017017946, ОГРН1023000829312 , именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице главного врача Кузьминой Александры Евгеньевны, действующей на основании Устава, с одной стороны, и _____________________________________________________________________________________________                  (Ф.И.О. потребителя)

именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, а вместе именуемые стороны подписали настоящий Акт о нижеследующем:

1.
В соответствии с условиями Договора об оказании платных медицинских услуг N ________ от "___" ______________ 20__ г., Исполнителем оказаны, а Потребителем приняты следующие медицинские услуги, включающие:

	№
	Наименование услуги
	Цена

(руб.)
	Количество услуг
	Всего

 (руб.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	ИТОГО:
	
	
	


Сумма прописью: ________________________________________________________

2. Указанные в п. 1 настоящего Акта медицинские услуги согласно Договору, оказаны в полном объеме, в установленные сроки и с надлежащим качеством.

3. Расчеты по договору оказания платных медицинских услуг от                          

«   »____________20_____г. №_________ произведены в полном объеме
 
4. Претензий друг к другу по оказанию медицинских услуг, предоставленных Исполнителем, стороны не имеют.

ПОДПИСИ СТОРОН:

             Исполнитель:                                                                    Потребитель:

