УВЕДОМЛЕНИЕ ПОТРЕБИТЕЛЯ (ЗАКАЗЧИКА)

До заключения договора Исполнитель в письменной форме уведомил Потребителя (Заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, представляющего 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 (Заказчика). 
С данным уведомлением ознакомлен________________20___г.                                                                                                              Потребитель (Заказчик)  V________________               
ДОГОВОР
на оказание платных медицинских услуг КГБУЗ «ГКБ» имени профессора А.М. Войно-Ясенецкого
«__» __________ 202   г.                                                                                                                                                                                                                                                      г. Хабаровск

Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница» имени профессора А.М. Войно-Ясенецкого министерства здравоохранения Хабаровского края (Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 22.01.2013 г. серия 27 №002459774., выдано ФНС №6 по Хабаровскому краю; лицензия  №Л041-01189-27/00324028 от 14.10.2020, выдана Министерством здравоохранения Хабаровского края (срок действия - бессрочно) (г. Хабаровск, ул. Муравьева-Амурского, 32, тел. 324040) (Виды оказываемой медицинской помощи: при оказании первичной, в том числе врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной врачебной  медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), дермато-венерологии, инфекционным болезням, клинической лабораторной диагностике,  лечебной физкультуре и спортивной медицине, неврологии, онкологии, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, пульмонологии, рентгенологии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии, эндокринологии, эндоскопии. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и  выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), анестезиологии и реаниматологии, инфекционным болезням, клинической лабораторной диагностике, клинической фармакологии, неврологии, онкологии, операционному делу, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, патологической анатомии, пульмонологии, рентгенологии, терапии, токсикологии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии, хирургии (абдоминальной), эндоскопии, эпидемиологии. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских осмотров: по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим), медицинским осмотрам профилактическим).
именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Сироты Андрея Викторовича, действующего на основании Устава с одной стороны, и __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
       Ф.И.О. потребителя, дата рождения
именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

По настоящему Договору Исполнитель обязуется оказать Потребителю на возмездной основе, следующие медицинские услуги:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
а Потребитель обязуется своевременно оплатить стоимость оказываемой услуги в соответствии с действующим перечнем и прейскурантом в размере _______________________________________ _______________________________________________________  руб. _________ (квитанция № ___________________________________)                             итого
2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязан:

2.1.1. Обеспечить представление качественных платных медицинских услуг; 
2.1.2. Обеспечить граждан бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении учреждения (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов в соответствии с действующим законодательством;
2.1.3. Не допускать разглашения сведений, составляющих врачебную тайну (о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при обследовании и лечении Потребителя);

2.1.4. Ознакомить Потребителя (по его требованию) с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, а также выдать по письменному требованию копии данных медицинских документов;
2.1.5. Своевременно информировать Потребителя о возможных последствиях несоблюдения рекомендаций врача.
2.1.6. По запросу Потребителя выдать выписку из медицинских документов, копию договора об оказании услуг (срок хранения договора в медицинском Учреждении 3 года с момента заключения), справку в ФНС о стоимости оказанных услуг, рецептурный бланк с указанием назначенного лекарственного препарата (по необходимости).
2.2. Потребитель обязан:

2.2.1. Оплатить стоимость предоставляемой медицинской услуги.
2.2.2. Сообщить медицинскому работнику, предоставляющему медицинскую услугу, всю необходимую информацию, связанную с его здоровьем, и оказать содействие надлежащему исполнению договора, выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинской услуги, соблюдать указания (рекомендации) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенный режим лечения и правила поведения в медицинских учреждениях.
2.3. Потребитель имеет право:

2.3.1. В любой момент отказаться от получения медицинской услуги, оплатив Исполнителю фактически понесенные затраты;
2.3.2. Получить бесплатную, доступную и достоверную информацию в соответствии с п. 2.1.2. настоящего Договора;
2.3.3. Получать информацию о состоянии своего здоровья, в том числе, о результатах обследований, диагнозе, прогнозе;

2.3.4. Выбор лечащего врача с учетом его согласия;
2.3.5. Требовать предоставления услуг надлежащего качества, сведений о наличии лицензии, о расчете стоимости оказанной услуги;

2.3.6. Предъявить Исполнителю требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением и ненадлежащим исполнением условий договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, компенсации за причинение морального вреда, в соответствии с действующим законодательством РФ.

3. Порядок расчетов, условия и сроки предоставления медицинских услуг

3.1. Потребитель оплачивает оказываемую медицинскую услугу в учреждениях банков наличным или безналичным способом, а также в кассе медицинского учреждения наличным или безналичным расчетом. Расчетный счет Исполнителя указан в разделе «Реквизиты сторон».
3.2. Исполнитель оказывает медицинские услуги после получения 100% предоплаты.

3.3. Платные медицинские услуги оказываются в соответствии с режимом работы Исполнителя.

3.4. Срок оказания услуги определяется в течение 30 календарных дней с момента оплаты Потребителем медицинской услуги.
3.5 Оплата производится в соответствии с  Перечнем и Прейскурантом цен, размещенном на стенде Исполнителя, а также на сайте Исполнителя https://gkbvy.medkhv.ru.
4. Ответственность сторон

4.1. Исполнитель несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора, не соблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики, лечения, разрешенных на территории РФ, а также за причинение вреда здоровью и жизни Потребителя, моральный вред.

4.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

5. Порядок изменения и расторжения договора

5.1. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

5.2.Настоящий договор может быть изменен и расторгнут по соглашению сторон, а также по основаниям и в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации.

6. Порядок урегулирования споров
6.1. В случае возникновения любых противоречий, претензий и разногласий, а также споров, связанных с исполнением настоящего договора, Стороны предпринимают усилия для урегулирования таких противоречий, претензий и разногласий в добровольном порядке.

6.2.При невозможности урегулирования разногласий путем переговоров споры разрешаются в Арбитражном суде Хабаровского края.  
7. Заключительные положения

5.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами.

5.2. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, – по одному для каждой из сторон.

5.3. Потребитель ознакомлен с условиями и порядком предоставления услуги и дает свое информированное согласие на их реализацию. 
5.4. В случаях, не урегулированных настоящим Договором, стороны руководствуются нормами действующего законодательства.

5.5. Стороны договорились решать все возникающие разногласия по договору путем переговоров. Если согласие не будет достигнуто, спор подлежит рассмотрению в суде.

8. Реквизиты сторон
	Потребитель
	Исполнитель

	Ф.И.О. _______________________________________________________

Адрес _____________________________________

V _______________________

Подпись

«___» __________________ 202   г.

Экземпляр договора получил   _________________ 


	КГБУЗ «ГКБ» имени А.М. Войно-Ясенецкого. 
Юридический адрес: 680033, г. Хабаровск, ул. Тихоокеанская, 213 Тел.8 (4212) 50-84-54, 

E-mail: gkbvy@mail.ru
Реквизиты банковские: 
ИНН 2725006476/КПП 272501001,

МИНИСТЕРСТВО ФИНАНСОВ ХАБАРОВСКОГО КРАЯ (КГБУЗ «ГКБ» имени профессора 

А.М. Войно-Ясенецкого л/с 20226Щ02390) Счет 03224643080000002200

К/с  40102810845370000014

ОТДЕЛЕНИЕ ХАБАРОВСК БАНКА РОССИИ//УФК по Хабаровскому краю г. Хабаровск

БИК 010813050 КБК 00000000000000000130, ОРГН 1022701405737, ОКТМО 08701000 
М.П.

«__» _______________ 202   г.                    Подпись ______________________


Ч. 5 ст. 19 ФЗ от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны граждан в РФ», врачебная тайна – ст. 13

Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница» имени профессора А.М. Войно-Ясенецкого министерства здравоохранения Хабаровского края

Информированное согласие пациента

«___»  _____________ 202   г.                                                                                    

Я, _________________________________________________________________________________________________________________________________, 

Ф.И.О. потребителя
Информирован (а) об альтернативе бесплатного получения медицинских услуг, входящих в территориальную программу государственных гарантий оказания гражданам РФ на территории Хабаровского края бесплатной медицинской помощи в установленном порядке.
При обращении за медицинской услугой получил (а) необходимую информацию и разъяснения:

1) о местонахождении медицинской организации (месте его государственной регистрации), режиме работы, номере лицензии, сроке ее действия, наименовании органа, выдавшего лицензию, квалификации специалистов и наличии у них соответствующих сертификатов, правилах и условиях предоставления бесплатных и платных услуг, видах платных услуг, оказываемых медицинским учреждением за счет личных средств граждан или других источников финансирования, расценках на платные услуги (что по требованию потребителя предоставляется калькуляция), льготах для отдельных категорий граждан (при предъявлении соответствующих документов), адресах и телефонах вышестоящих организаций и органа защиты прав потребителей.

2) о праве на уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала; выбор врача, в том числе лечащего врача, с учетом его согласия, а также выбор медицинской организации в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования; обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям; проведение по моей просьбе консилиума и консультаций других специалистов; облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами; сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, в соответствии со статьей 13 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»; информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в соответствии со статьей 20 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации; отказ от медицинского вмешательства в соответствии со статьей 20 Федерального закона № 323-ФЗ « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»; получение информации о своих правах и обязанностях; получение в доступной форме по моему желанию информации 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, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья; на возмещение ущерба в случае причинения вреда моему здоровью при оказании медицинской помощи; и т.д.

Мне известно, что в случае нарушения прав потребителя я могу обращаться с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором мне оказывается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицинские ассоциации либо в Арбитражный суд Хабаровского края. 

3) в доступной и понятной для меня форме получил информацию об обозначении стандартов, обязательным требованиям которых должны соответствовать услуги (если они имеются), основных потребительских свойствах услуг, в том числе противопоказаниях для применения при отдельных видах заболеваний и о возможных неблагоприятных последствиях (вероятности отсутствия благоприятного исхода не по вине учреждения, возможных осложнениях и т.д.), цене, правилах и условиях приобретения услуг, гарантийном сроке (при его наличии), правилах и условиях эффективного и безопасного использования услуги, возможных последствиях при несоблюдении соответствующих условий и т.д. 

4) я извещен: о необходимости подготовки к лечению, получил указания и рекомендации по приему лекарств, питанию и режиму; что несоблюдение рекомендаций врача может отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья; о возможных осложнениях, связанных с моим заболеванием; об альтернативных методах лечения.  

5) я согласен, что сведения, составляющие врачебную тайну, могут быть переданы другим гражданам, в том числе должностным лицам, в интересах моего обследования и лечения, для проведения научных исследований, публикации в научной литературе, использования этих сведений в учебном процессе и иных целях.            
Мной заданы все интересующие вопросы о состоянии здоровья, заболевании, лечении и получил ответы.                                                                                                                                                               Я поставлен в известность о необходимости медицинского вмешательства и дал свое согласие на все манипуляции, оперативное пособие, лабораторные исследования, рентгено- и функционально-диагностические исследования, показанные для моего обследования и лечения.   

По моему желанию мне даны разъяснения по поводу диагноза, об особенностях течения заболевания, вероятной длительности лечения, вероятном прогнозе.               

Мне предложен план обследования, лечения, с которым я согласен. 
Федерации на территории Хабаровского края бесплатной медицинской помощи. Об имеющейся альтернативе бесплатного получения медицинских услуг информирован.                                                     

Мне известно о возможных негативных последствиях для моего здоровья в случаях:

- возрастных, наследственных, иммунологических, аллергических и других особенностях организма;

- любых моих самовольных действий без предварительного согласования с врачом (самовольное использование лекарственных средств, прием БАДов, т.д.);

- несоблюдения рекомендаций врачей, как в самой медицинской организации, так и после выписки;

- препятствования своевременному и полноценному оказанию медицинской помощи (любой ее составляющей);

- при сокрытии информации о наследственных заболеваниях, аллергических реакциях, возникших осложнениях и т.д.  

Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные мной разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Потребитель           V ____________________
                                          Подпись                                                                

«___»  ______________ 202  г.
                                                     
