Общество с ограниченной ответственностью « Стоматология Гордиенко»

Информационное добровольное согласие пациента 

на медицинское вмешательство 

Я,_______________________________________________________________________
(Ф.И.О)
 в соответствии с требованиями статьи 20 часть 9 от 21 ноября 2011г № 323 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю информационное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

          Я в полной мере проинформирован(а) о целях, методах, возможном риске , вариантах, последствиях, результатах данного медицинского вмешательства.

          Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство. Я даю согласие на озвучивание мне моего диагноза.

          Я получил(а) подробные объяснения по поводу заболевания, осведомлен(а) об альтернативных методах лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного медицинского вмешательства, включая анестезию и прием лекарственных средств, и понимаю, что существует определенная степень риска возникновения побочных эффектов и осложнений.

          До меня была доведена исчерпывающая информация обо всех возможных побочных эффектах и осложнениях введения медицинских препаратов в соответствии с инструкциями по их применению,  возможных ознакомления с которыми мне была предоставлена.      

          Я согласен(а) на применение всех необходимых по моему состоянию здоровья лекарственных препаратов (в т.ч. для анестезии). Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Кроме того, я даю разрешение медицинским работникам проводить любые диагностические мероприятия (в том числе рентгенологические исследования), которые они сочтут необходимыми. О дозе облучения информирован(а).
         В соответствии с Приказом МЗСР РФ от 23.04.2012г. №390н я также даю согласие на проведения при необходимости следующих вмешательств:

1.Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация. 3.Термометрия. 4. Тонометрия. 5. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечного, внутривенного, подкожного, внутрикожно.

Договор №____

возмездного оказания медицинских услуг

г. Самара                                                                                                                                       «____»________________20___г

   Общество с ограниченной ответственностью «Стоматология Гордиенко», в дальнейшем именуемое «Исполнитель», в лице директора Гордиенко Елены Валентиновны, действующего на основании Устава и ________________________________________________________________________________________________________
                                                                                              (Ф.И.О. пациента)                                                         

в дальнейшем именуемый(-ая) «Заказчик»,заключили настоящий Договор о следующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

                 1.1.  Исполнитель обязуется оказать Заказчику следующие медицинские услуги: лечение (в том числе хирургическое), протезирование в ООО «Стоматология Гордиенко»  (отражены в приложении к настоящему Договору), на основании имеющейся у Исполнителя лицензии № ЛО-63-01-004027 от 15.11.2016г., выданной Министерством здравоохранения Самарской области (г. Самара, ул. Ленинская, 73, тел.(846) 3330016) на оказание медицинских услуг при осуществлении доврачебной медицинской помощи по: сестринскому делу; при осуществлении специализированной медицинской помощи по: стоматологии; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической, в согласованный сторонами срок, в соответствии с требованиями действующего законодательства, утвержденными стандартами и правилами, а Заказчик обязуется оплатить оказанные по настоящему договору медицинские услуги.
              1.2. Конкретный перечень медицинских услуг и срок их оказания определяется по согласованию между Заказчиком и Исполнителем и  отражены в настоящем договоре:
         1.2.1. Перечень медицинских услуг ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

         1.2.2. Стоимость оказанных услуг______________________________________________________________________

         1.2.3. Сроки оказания услуг____________________________________________________________________________
            1.3. 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 (заказчика).

                                                                                2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

           2.1. Стоимость услуг по настоящему Договору определяется, исходя из действующего у исполнителя Прейскуранта, в соответствии с фактическим объемом оказания услуг.
          2.2. Стороны согласны, что оплата производиться непосредственно после оказания услуг по настоящему Договору. Заказчик ознакомлен с Прейскурантом до подписания настоящего Договора.

          2.3. Оплата осуществляется путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя с выдачей кассового чека, либо путем        перечисления денежных средств на расчетный счет исполнителя, либо иным, не запрещенным Законом способом.
         2.4. В случае неисполнения или частичного исполнения услуг по настоящему договору Исполнитель обязуется вернуть Потребителю ранее внесенную сумму предоплаты за вычетом стоимости уже оказанных услуг.
3. УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ.

        3.1. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельности медицинской организации (лицензионные и другие необходимые документы).
       3.2. Заказчик представляет Исполнителю всю необходимую медицинскую документацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за медицинской помощью.
       3.3. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности в соответствии с действующим законодательством РФ (ст. 13, ст. 19 Закона РФ « Об основах охраны здоровья в РФ»), а Заказчик согласен на возможное использование исполнителем данных, полученных при обследовании и лечении Заказчика (слайды, фотографии без визуализации лица, модели челюсти, без упоминания фамилии, имени, отчества пациента) для научных, учебных целей и публикаций.
     3.4. Исполнитель проинформировал Заказчика о возможности получения бесплатного оказания медицинской помощи   в рамках программы государственных гарантий (Закон РФ «Об основах охраны здоровья в РФ»).
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.

          4.1. Исполнитель обязуется:

- оказать Заказчику платные медицинские услуги надлежащего качества в установленный Договором срок;

- предоставить Заказчику бесплатную, доступную и достоверную информацию о предоставляемых услугах;
- предоставить приоритет интересов пациента при оказании медицинских услуг (соблюдение этических и моральных норм, уважительного отношения со стороны сотрудников медицинской организации; оказание услуг с учетом физического состояния, религиозных и культурных традиций, с учетом рационального использования его времени).

         4.2. Заказчик обязуется:

- информировать медперсонал до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, отразить эти данные в анкете;
- выполнять все медицинские рекомендации и назначения лечащего врача. Сообщить необходимые сведения о состоянии своего здоровья; Заказчик незамедлительно ставит в известность врачей Исполнителя о любых изменениях состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых услуг;

- своевременно оплачивать медицинские услуги;

- соблюдать правила внутреннего распорядка медицинской организации, точно выполнить назначения врача (ст. 27 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ);

 - предоставить Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Заказчика, в объеме и способами, указанными в п.п. 1.3 ст.3, 11 ФЗ ’152-ФЗ «О персональных данных», для целей использования обязательств по настоящему Договору.

           4.3.Исполнитель имеет право:

- определять объем диагностических и лечебных мероприятий для Заказчика, с учетом медицинских показаний и противопоказаний; в случае возникновения неотложных состояний; Исполнитель определяет объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств и других методов лечения, необходимых для оказания надлежащий медицинской помощи при согласовании с заказчиком; 

-в случае отсутствия лечащего врача по уважительной причине, Исполнитель в праве рекомендовать другого врача соответствующей квалификации с согласия Заказчика;

- в случае невозможности оказания Исполнителем соответствующей услуги Заказчику (ст. 426 ГК РФ), а так же при отсутствии у Исполнителя технических возможностей для выполнения необходимых услуг, Исполнитель в праве рекомендовать Заказчику иную специализированную организацию;

- установить гарантийный срок  в соответствии положение о гарантии в ООО «Стоматологии Гордиенко»_______.
 - в случае если при предоставлении платных медицинских 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  "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
           4.4. Заказчик имеет право:

- требовать предоставления услуг надлежащего качества;

- выбрать лечащего врача из штата Исполнителя с учетом его согласия;

- получать заключения с указанием результатов  проведенных исследований, лечебных мероприятий и необходимых рекомендаций;

- получать информацию о медицинских услугах;

-рассчитывать на возмещение вреда, в случае ненадлежащего оказания платных  медицинских услуг;

-знакомиться с документами, подтверждающими состояние его здоровья;

-осуществлять иные права, предусмотренные законодательством РФ(в т.ч. Законом «О защите прав потребителей).

5.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.

             5.1. Исполнитель несет ответственность в случае неисполнения или некачественного исполнения своих обязательств,  согласно действующему законодательству, в том числе согласно ст.15, 1084,1085.151,1099-1101 ГК РФ, Закона РФ «О Защите прав потребителей», Закон РФ «Об охране здоровья граждан» (ст.66-68).

            5.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или не качественное исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что таковое произошло вследствие неопределимой силы или нарушения Заказчиком рекомендаций исполнителя, а также по иным основаниям, предусмотрено действующим законодательством.

            5.3.В случае разногласий между Заказчиком и Исполнителем по вопросу качества оказания услуг, спор между сторонами рассматривается в рамках действующего законодательства  РФ.

6.СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ПОРЯДОК ЕГО РАСТОРЖЕНИЯ.

        6.1. Настоящий договор считается заключенным со дня его подписания и действует до исполнения сторонами обязательств.

       6.2. Досрочное расторжение договора возможно по взаимному согласованию сторон, а так же в случаях и по основаниям, предусмотренным действующим законодательствам РФ.

7.ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ.

     7.1. Все возможные споры, возникшие в связи с настоящим договором, стороны будут решать путем переговоров. В случае не достижения согласия - в порядке, установленном действующем законодательством.

     7.2. Всякие изменения и дополнения к договору действительны в том случае, если они совершенны в письменной форме и подписаны обеими сторонами.

    7.3. договор составлен в двух экземплярах, каждый из которых имеет одинаковую силу.
ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                           

ЗАКАЗЧИК:
OOO  «Стоматология  Гордиенко»                            

____________________________________
Тел. (846) 2248008




Адрес:______________________________
ИНН: 6319169468                                                           

____________________________________

КПП:631901001                                                              

Паспорт серия _______№______________

ОГРН: 113631900233, выдан ИФНС

Промышленного р-на 21.02.2013 г.                                                   
Выдан:_______________________________

р/с 40702810254400028080 
в ПАО Сбербанк России Самара                                                       
________________________________

БИК 043601607                                                                               
       «____» ________________20_____г.
 Адрес: ул. Шверника 15, ком. 8











                                          Тел.________________________________
Гордиенко Е.В. /_____________/                         
                     
_________________ /_____________/

         (ФИО)                    (подпись)                                                     
         (ФИО)                    (подпись)
         Я  даю согласие ООО «Стоматология Гордиенко» на обработку персональных данных (фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес, телефон, паспортные данные, дата осмотра, заключительные диагнозы).

        Я разрешаю передать информацию о нахождении на лечении и состоянии здоровья следующим лицам:

 Фамилия, инициалы и подпись пациента:

________________________________________
Фамилия и подпись медицинского работника:

________________________________________
Дата: «___»_____________201_г.

