Приложение №3

Утверждено

приказом ГБУЗ АО «ДГП №5»

от___________ №_____
Уведомление

Не соблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество представляемой платной услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

Ознакомлен __________________
Договор об оказании платных медицинских

услуг (физическим лицам) №

        г. Астрахань                                                              «____»____________20__г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Детская городская поликлиника №5» (ГБУЗ АО «ДГП №5»), место нахождение и место осуществления лицензируемой деятельности: 414057, г, Астрахань, проезд Воробьева, д. 11/11, литер строения «А», 1 этаж, помещение 1, ИНН/ОГРН 3017002996/1023000855020, на основании лицензии на медицинскую деятельность №ЛО-30-01-001957 от 28.12.2018г. со сроком действия бессрочно, выданной министерством здравоохранения Астраханской области (414056 г. Астрахань, ул. Татищева, 16 «в», тел. (8512)54-16-19):

В ГБУЗ АО «ДГП №5» в соответствии с указанной лицензией позволяющей предоставлять работы (услуги) по первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

1)  при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); гигиеническому воспитанию; лабораторному делу; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медико-социальной помощи; медицинской статистике; медицинскому массажу; неотложной медицинской помощи; операционному делу; организации сестринского дела; паразитологии; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; физиотерапии; функциональной диагностике; эпидемиологии;

2)  при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); неотложной медицинской помощи; организации здравоохранения и общественному здоровью; педиатрии; управлению сестринской деятельностью;

3) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: педиатрии.

4).  При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий); аллергологии и иммунологии; гастроэнтерологии; гигиеническому воспитанию; детской кардиологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии; детской эндокринологии; инфекционным болезням; клинической лабораторной диагностике; лечебной физкультуре и спортивной медицине; мануальной терапии; медицинской статистике; неврологии; неотложной медицинской помощи; организации здравоохранения и общественному здоровью; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; паразитологии; рентгенологии; рефлексотерапии; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике.

 7. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): 

1) при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам профилактическим;

3) при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе временной нетрудоспособности,

именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице _______________, действующего на основании Доверенности от ________№__, с одной стороны и гражданин (ка) _____________________________________________________________________________________________, 

Ф.И.О. (полностью) Заказчика (законного представителя)

паспорт РФ серия ________№ _________, выданный________________________________________________, код подразделения _________, зарегистрированный по адресу: __________________________________________________________________ телефон: __________________          

в качестве законного представителя несовершеннолетнего  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                     (Ф.И.О. ребенка (полностью), год рождения, место жительства)

именуемого в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, а совместно именуемые «Стороны» заключили настоящий договор (далее - Договор) о нижеследующем:

1.Предмет договора

1.1. По настоящему Договору Исполнитель, обязуется оказать Потребителю медицинские услуги в соответствии с медицинскими показаниями и требованиями, установленными законодательством об охране здоровья, а Заказчик обязуется оплатить данные услуги.

1.2. Перечень и стоимость медицинских услуг:

	№ п/п (прейскурант)
	Наименование услуги
	Цена за единицу услуги (руб.)
	Кол-во услуг
	
	Стоимость            (руб.)

	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	
	


1.3. Срок оказания амбулаторно-поликлинических услуг производится в день явки при совпадении указанного дня с днем работы специалиста, оказывающего услугу. Если предусмотрена предварительная запись на прием к специалисту, оказывающему услугу, то услуга оказывается в день записи потребителя на приём к специалисту. 

2. Права и обязанности сторон

2.1. Обязанности Исполнителя:

2.1.1. Оказать услуги, указанные в пункте 1.2. настоящего договора, качество которых должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида, по месту осуществления медицинской деятельности;

2.1.2. соблюдать порядок оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения РФ;

2.1.3.
предоставлять услуги в полном объёме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения РФ, либо по просьбе Заказчика в виде осуществления отдельных консультаций, услуг или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

2.1.4. по окончании исполнения обязательств по настоящему договору выдать Заказчику, медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние здоровья Потребителя после получения платных медицинских услуг;

2.1.5. сохранить врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных в соответствии с законодательством РФ;

2.1.6. незамедлительно информировать Заказчика об обнаруженной невозможности получить ожидаемые результаты или нецелесообразности продолжения оказания услуг;

2.1.7. предоставлять Заказчику по его требованию в доступной для него форме информацию: о состоянии здоровья Потребителя, 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; 

2.1.8. в случае если при предоставлении платных услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, предупредить об этом Заказчика;

2.1.9. В случае если при предоставлении платных услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с  Федеральным законом  №323 –ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2.2. Обязанности Заказчика:

2.2.1. своевременно и в полном объеме оплатить предоставляемые медицинские услуги;

2.2.2. до оказания медицинской услуги информировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях Потребителя, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, об изменении, отмене получения медицинских услуг, а также о получаемых на день обращения либо полученных незадолго до обращения процедурах, лечении, результатах предыдущих обследований, которые могут оказать влияние на качество медицинской услуги, состояние здоровья Потребителя, либо препятствовать оказанию медицинских услуг;

2.2.3. обеспечивать выполнение Потребителем все предписания, назначения, рекомендации Исполнителя, в том числе назначенного режима лечения;
2.2.4. обеспечивать соблюдение Потребителем общепринятых норм поведения в общественных местах;

2.2.5. подписать акт об оказании услуг не позже дня его получения.

2.3. Права Заказчика: реализовывать права, вытекающие из обязанностей Исполнителя по настоящему договору законодательства РФ.

3. Стоимость услуг и порядок оплаты
3.1. Стоимость услуг, оказываемых по настоящему Договору, определяется в соответствии с п. 1.2. настоящего Договора.

3.2. Оплата Заказчиком услуг Исполнителя осуществляется на основании 100% предоплаты путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или банковской картой.

3.3. Заказчику в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек).

4. Ответственность сторон

4.1.
За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

4.2.
Исполнитель не несет ответственности за результаты оказания медицинской услуги в случаях несоблюдения Заказчиком (Потребителем) обязанностей, предусмотренных п.2.2.2., 2.2.3., и иных его неправомерных действий.

4.3.
Настоящий договор не возлагает на Исполнителя риски недостижения результата оказываемой услуги при условии надлежащего ее оказания.

4.4.
Все споры и разногласия, возникающие по настоящему договору или в связи с ним, разрешаются путем переговоров между «Сторонами». В случае невозможности разрешения разногласий путем переговоров они подлежат рассмотрению в суде в порядке, установленном законодательством РФ.

5. Срок действия договора, порядок расторжения

5.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до исполнения Сторонами обязательств, расторжения (прекращения) договора по соглашению сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным законодательством РФ.

5.2.  Договор составляется в 2-х экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Заказчика.

7. Реквизиты и подписи сторон

	«ИСПОЛНИТЕЛЬ»:
	«ЗАКАЗЧИК»:

	ГБУЗ АО «Детская городская поликлиника №5»

(ГБУЗ АО «ДГП №5»)  

414057, г, Астрахань, проезд Воробьева, д. 11/11

КПП 302501001 БИК 0112203901
Министерство финансов по Астраханской области 

л/сч 20854Ч97536 Р/с 03224643120000002500
Отделение Астрахань Банка России//УФК по Астраханской области г. Астрахань
Должность _________________________________

Уровень образования______________________________

Категория__________________________________

ФИО_________________________/____________/

м.п


	Фамилия, имя, отчество _____________________________

_______________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность 

_______________________________________________, адрес места жительства _____________________________ и телефон Заказчика:

_____________________, 

Тел. ___________________________________________

Подпись Заказчика          /________________/




Я, ___________________________________________________________________________________________ даю добровольное согласие на обработку персональных данных,

_____________________ (подпись Заказчика).

Приложение № 4
Утверждено

приказом ГБУЗ АО «ДГП №5»

от__________ №_____

Акт об оказанных медицинских услугах
от «___»______________ 20__ г.

 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Детская городская поликлиника № 5», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице __________________, действующего на основании Доверенности от _______ № __, с одной стороны и Заказчик (законный представитель), ___________________________________________________________________________

с другой стороны составили настоящий Акт о том, что согласно договору №____ от _____________20__г. об оказании платных медицинских услуг, были оказаны платные медицинские услуги надлежащим образом в полном объеме.

Претензий к Исполнителю по качеству, объему и срокам оказания услуг не имеется.

Претензий к Заказчику нет.

«Исполнитель»:

Должность _____________________________________

ФИО ___________________________/______________/

«Заказчик»:

ФИО ___________________________/______________/
В случае уклонения или немотивированного отказа Заказчика от подписания акта исполнитель вправе составить односторонний акт об оказании услуг. 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ (ОТКАЗА ОТ БЕСПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ)

Я, _________________________________________________________________, (Ф.И.О. заказчика (законного представителя)),

проживающий по адресу:____________________________________________, (действующий от имени своего несовершеннолетнего ребенка (Потребителя)) в рамках договора об оказании медицинских услуг, даю согласие на предоставление платной (ых) медицинской (их) услуги (услуг) Потребителю в ГБУЗ АО «Детская городская поликлиника № 5». При этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Я получил (а) от сотрудников учреждения полную информацию о возможности и условиях предоставления Потребителю бесплатных медицинских услуг в данной медицинской организации в рамках программы государственных гарантий получения бесплатной медицинской помощи на территории Астраханской области, даю свое согласие на предоставление мне платных медицинских услуг и готов (а) их оплатить.

2. Мне разъяснено, что Потребитель может получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

3. Мне доступно разъяснены сотрудниками медицинской организацией мои права и обязанности в сфере охраны здоровья в соответствии с Федеральным законом Российской Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

4. Я согласен (а) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, медицинская организация не несет ответственности за их возникновение, и что в случае, если указанные выше побочные эффекты и осложнения медицинского вмешательства потребуют оказания срочной медицинской помощи, то ГБУЗ АО «ДГП № 5» окажет ее без дополнительной платы.

5. Виды выбранных мною платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю, согласованы с лечащим врачом, и я даю свое согласие на их оплату.

6. Я ознакомлен (а) с действующим прейскурантом цен на платные медицинские услуги и согласен (на) оплатить стоимость медицинской (их) услуги (услуг) в соответствии с ним.

7. Я проинформирован (а), что по поводу имеющегося заболевания Потребителя могу получить медицинскую помощь в других медицинских организациях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной (ых) медицинской (их) услуги (услуг) в данной медицинской организации здравоохранения.

8. Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. Настоящее информированное согласие подписано мною после проведения предварительной беседы.

Заказчик  

__________________________________________________________________





(подпись)



(расшифровка подписи)
Приложение N 2
УТВЕРЖДЕНО
приказом Министерства здравоохранения
Российской Федерации от 12 ноября 2021 г. N 1051н
Форма

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, ___________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя)

"__ " ________________________ ____ г. рождения, зарегистрированный

(законного представителя) по адресу:

_____________________________________________________________________________________________

(адрес регистрации законного представителя) проживающий по адресу: _____________________________________________________________________________________________

(указывается в случае проживания не по месту регистрации) в отношении _____________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

"__ " ______________________________ ____ г. рождения, проживающего

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) по адресу:

_____________________________________________________________________________________________

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

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. N 390н <1> (далее – виды медицинских  вмешательств,  включенных  в Перечень), для получения     первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь в ГБУЗ АО «ДГП № 5»

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. N 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. N 323-ФЗ "Об основах охраны   здоровья   граждан   в   Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии лица, законным  представителем которого я являюсь, в том числе после смерти:

___________ ______________________________________________________

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

__________ ______________________________________________________

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

"__ " ___________ г. (дата оформления
