ДОГОВОР №______
об оказании платных медицинских услуг 
п. Пенькозавод                                                                                                                                   «___»__________202_ г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Специализированная психиатрическая больница № 6» министерства здравоохранения Краснодарского края, лицензия № ЛО-23-01-014425 от 16 марта 2020 года, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице заместителя главного врача по клинико-экспертной работе Бурляй Валентины Эдуардовны, действующего на основании доверенности № 1282 от 16.08.2019 года, с одной стороны и гражданин (ка) ________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)

именуемого в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, вместе именуемые стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. «Потребитель» __________________________________________________________________________

поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать «Потребителю» следующие платные медицинские услуги: ___________________________________________________________________________________________.
1.2. Перечень и стоимость услуг, предоставляемых «Потребителю» указаны в прейскуранте «Исполнителя», действующем на дату составления настоящего договора.

1.3. При исполнении настоящего договора стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации и Краснодарского края, регулирующим предоставление гражданам платных медицинских услуг.
2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1. Услуги «Потребителю» оказываются в соответствии с режимом работы «Исполнителя», который доводится до сведения «Потребителя» при заключении договора.

2.2. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг, не предусмотренных пунктом 1.1 настоящего договора, они оформляются дополнительным соглашением к настоящему договору и оплачиваются «Потребителем» согласно Прейскуранту.
2.3. В случае необходимости привлечения третьих лиц для оказания медицинских услуг «Потребителю», «Исполнитель» обязан привлекать третьих лиц, обладающих необходимыми разрешениями на оказание соответствующих медицинских услуг, а также обладающих необходимыми знаниями и квалификацией.

При привлечении третьих лиц для оказания медицинских услуг «Потребителю», «Исполнитель» обязан довести до сведения «Потребителя» всю необходимую информацию о третьем лице, а также информацию о времени и месте оказания «Потребителю» данных медицинских услуг.

3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Стоимость оказываемых «Потребителю» услуг согласно прейскуранту составляет _____________ (______________________________________) рублей. Стоимость оказываемых «Потребителю» услуг рассчитана по формуле: _________койко/дней x _________ рублей = __________ рублей.
3.2. Оплата «Потребителем» производится наличным платежом в кассу или по безналичному расчету на счет Исполнителя до предоставления медицинской услуги (предоплата).
3.3. При оплате наличным платежом в кассу «Исполнитель» обязан выдать «Потребителю» документы, подтверждающие прием наличных денег (кассовый чек или второй экземпляр квитанции, являющейся бланком строгой отчетности).

4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. «Исполнитель» обязан:

4.1.1. Своевременно и качественно оказать «Потребителю» медицинские услуги в установленный договором срок.

4.1.2. Предоставить «Потребителю» доступную для его понимания достоверную информацию о предоставляемых медицинских услугах до подписания договора.

4.1.3. При оказании медицинских услуг использовать методы профилактики, диагностики, лечения, медицинские технологии, лекарственные средства, иммунобиологические препараты и дезинфекционные средства, разрешенные к применению в установленном законом порядке.
4.1.4. Обеспечить «Потребителя» в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о разрешении (лицензии) на медицинскую деятельность, о месте оказания услуг, режиме работе, перечне платных медицинских услуг, их стоимости, условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации (аккредитации) специалистов.

4.1.5. Обеспечить выполнение принятых на себя обязательств по оказанию медицинских услуг силами собственных специалистов или сотрудников медицинских учреждений, имеющих с «Исполнителем» договорные отношения.
4.1.6. Вести установленную законодательством медицинскую документацию, а также учет видов, объемов и стоимости оказываемых «Потребителю» услуг.
4.1.7. Обеспечить «Потребителю» непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья и выдать по письменному требованию «Потребителя» или его представителя копии медицинских документов, отражающих состояние здоровья «Потребителя».
4.1.8. Сохранять врачебную тайну, содержащуюся в медицинской документации «Потребителя», руководствуясь Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», и предоставлять ее в установленных законом случаях.
4.1.9. В случае оказания услуги, связанной с медицинским вмешательством «Исполнитель» обязан до начала оказания услуги получить информированное добровольное согласие «Потребителя.

4.2. «Исполнитель» имеет право:

4.2.1. Требовать от «Потребителя» представления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему медицинских услуг.

4.2.2. Привлекать для оказания «Потребителю» медицинских услуг третьих лиц.

4.2.3. В случае возникновения потенциальной угрозы жизни и здоровью «Потребителя», а также в иных неотложных ситуациях, действуя в условиях крайней необходимости, самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.

4.2.4. В случае невозможности оказания услуги отказаться от исполнения обязательств по договору при условии возврата «Потребителю» стоимости оплаченной услуги.

4.2.5. Требовать от «Потребителя» полной оплаты оказанных услуг и доплаты в случае несвоевременного освобождения койко-места после окончания срока действия договора.

4.3. «Потребитель» обязан:

4.3.1. Своевременно оплатить стоимость услуги (предоплата).

4.3.2. Сообщить «Исполнителю» сведения, необходимые для качественного исполнения услуги (реакции на медикаменты, перенесенные заболевания и т.д.)

4.3.3. Соблюдать в полном объеме правила и условия получения медицинской услуги, установленные «Исполнителем», неукоснительно соблюдать рекомендации врача. 

4.3.4. Своевременно за 5 дней информировать «Исполнителя» о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению «Потребителем» условий договора, а также о необходимости изменения назначенного «Потребителю» времени получения медицинской услуги или желании продлить сроки лечения.

4.3.5. Ознакомиться и подписать информированное согласие об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг (Приложение №1), являющееся неотъемлемой частью настоящего договора. Без подписанного информированного согласия услуги в рамках настоящего договора не оказываются.

4.4. «Потребитель» имеет право:

4.4.1. Получать от «Исполнителя» полную, доступную для понимания, своевременную информацию о получаемой медицинской услуге.

4.4.2. Отказаться от получения услуги на любом этапе и получить оплаченную сумму, с возмещением «Исполнителю» фактически понесенные затраты.
5. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ УСЛУГЕ
5.1.«Исполнитель» имеет лицензию на осуществление медицинской деятельности лицензии № ЛО-23-01-014425 от 16 марта 2020 года, выданную министерством здравоохранения Краснодарского края. 
5.2. «Потребитель» уведомлен о том, что данный вид медицинской услуги не входит (входит) в Территориальную программу государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федерации в Краснодарском крае и не финансируется из бюджетных средств или средств обязательного медицинского страхования. Подпись______________________

5.3. «Потребитель» информирован об альтернативной возможности получения медицинской помощи за счет государственных средств, а также о правилах оказания данных видов помощи в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи в ГБУЗ СПБ №6, настоящим отказывается от предоставления медицинской помощи за счет государственных средств и подтверждает свое желание на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ СПБ №6 с момента начала предоставления медицинской услуги до момента ее окончания. Подпись____________________
5.4. «Потребитель» отказывается от предоставления медицинской помощи за счет государственных средств и подтверждает свое согласие на оказание платных медицинских услуг в государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Специализированная психиатрическая больница № 6» министерства здравоохранения Краснодарского края с момента начала предоставления медицинской услуги до момента ее окончания.
Подпись_____________________
5.5. Перед оказанием медицинской услуги врачебная комиссия (ВК) устанавливает у «Потребителя» отсутствие противопоказаний, а также степень нарушения навыков самообслуживания.
5.6. Началом предоставления медицинской услуги считается: «____» ________________________202_ г.
5.7. Продолжительность медицинской услуги: ___________________ койко/дней, с «___» _______________202_.г. по «___» _______________202_.г.
5.8. Лечение производит: врач-психиатр __________________________________________________________
5.9. «Потребитель»  дает разрешение на предоставление информации о состоянии своего здоровья, результатах обследования и лечения следующим лицам: _______________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
5.10. «Потребитель»  дает согласие на получение информации о своем здоровье лично (отказывается от получения  информации). При отказе – эти сведения сообщить: ______________________________________________________.
5.11. «Потребителю» по его требованию выдается листок нетрудоспособности в случаях, предусмотренных действующими нормативными актами.

5.12. «Потребитель» проинформирован:

- о возможных (но не обязательных) осложнениях медицинской услуги, которые могут причинить вред здоровью. В случае возникновения осложнений «Исполнитель» предпринимает действия, направленные на устранение их последствий без дополнительной оплаты;
- о несовершенстве медицинской науки и практики, и невозможности в связи с этим гарантировать ожидаемые результаты лечения.

- о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) «Исполнителя» (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья «Потребителя».
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
6.1. . В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения «Исполнителем» условий договора, «Потребитель» вправе по своему выбору потребовать:

6.1.1. Назначения нового срока оказания услуги;

6.1.2. Уменьшения стоимости предоставленной услуги;

6.1.3. Исполнения услуги другим специалистом;

6.1.4. Расторжения договора и возмещения убытков. 
6.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения больничного режима «Потребителем», а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ЕГО РАСТОРЖЕНИЯ

7.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до исполнения обязательств сторонами по настоящему договору.

7.2. Договор считается выполненным после проведения (исполнения) взаимных обязательств сторонами.

7.3. Условия договора могут быть изменены по соглашению сторон путем оформления в письменной форме дополнений, являющихся неотъемлемой частью договора.

7.4. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ.

8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

8.1. Используемые основные понятия:

8.1.1. Платные медицинские услуги – медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании договоров.

8.1.2. Потребитель – физическое лицо, имеющее намерение получить 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».

8.1.3. Исполнитель – медицинская организация, оказывающая платные медицинские услуги Потребителю.

8.2. Споры и разногласия, возникающие в процессе исполнения настоящего договора, разрешаются путем переговоров, а в случае недостижения согласия – в судебном порядке.

8.3. Настоящий договор в трех экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон и хранятся: у «Заказчика», в бухгалтерии «Исполнителя», в медицинской карте стационарного больного «Потребителя».

8.4. Приложение к настоящему договору является его неотъемлемой частью. Приложение №1 Информированное согласие об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг.

9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	«Исполнитель»
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Специализированная психиатрическая больница № 6» министерства здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ СПБ №6)
Адрес: 352274 Краснодарский край, Отрадненский район, п. Пенькозавод ул. Широкая, 2. 
Тел./факс: (86144) 98295
ОГРН 1022304445350

ИНН 2345003380 КПП 234501001

УФК по Краснодарскому краю (Минфин КК (ГБУЗ СПБ №6 л/с 828522170). 
Р/сч. 40601810603491000004 Код дохода: 82800000000000000130 КОСГУ 131
Тип средств: 20.00.00

Банк: Южное главное управление Центрального банка Российской Федерации (Южное ГУ банка России)

БИК: 040349001 
	«Заказчик»
Фамилия__________________________________
Имя______________________________________
Отчество__________________________________
Паспорт  серия_________номер_______________

дата и кем выдан___________________________

__________________________________________

Адрес регистрации:_________________________

__________________________________________

 __________________________________________

Телефон:___________________________________

	Заместитель главного врача
_________________/______________________
М.П.
	______________________/ ____________________


Приложение № 1

к договору об оказании

платных медицинских услуг 

№ ___ от ______________ 2020 г.

Информированное согласие

об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг
Я,_______________________________________________________________________, _______ г.р., являющийся Потребителем,  в рамках договора об оказании платных медицинских услуг № ___ от ___________ 2020 г., желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ СПБ №6 (далее по тексту – «Учреждение»), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Я, ознакомившись с правилами оказания платных медицинских услуг ГБУЗ СПБ №6, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг.

2. Я, ознакомлен с условиями заключенного договора № ____ от ____________ 2020 г. в части моих прав и обязанностей.

3. Я, согласен на осмотр врачом-психиатром.

4. Я, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06г. «О персональных данных» №152-ФЗ) даю согласие на обработку моих персональных данных ГБУЗ СПБ №6 (далее - Оператор) моих персональных данных, а именно: фамилии, имени, отчества, пола, даты рождения, адреса места регистрации, телефона, место работы, данных паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), данных полиса обязательного медицинского страхования, реквизитов доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя или законного представителя, страхового номера индивидуального лицевого счета (СНИЛС). В соответствии с требованиями статьи 10 Федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-ФЗ даю согласие на обработку персональных данных Оператором при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

Оператор имеет право:

- при обработке персональных данных вносить их в реестры, базы данных как автоматизированных информационных систем для формирования отчетных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано нормативными документами, так и на бумажном носителе;

- с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных действующим законодательством на предоставление, передачу моих персональных данных иным организациям, при условии, что передача будут осуществляться с использованием бумажных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет пятьдесят лет. По истечении указанного срока хранения персональных данных Оператор обязан уничтожить все персональные данные, включая все копии на бумажных носителях информации.

Передача персональных данных иным лицам или иное их разглашение может  осуществляться  с моего письменного согласия и в соответствии с требованиями действующего законодательства. 

Предоставляю ГБУЗ СПБ №6 право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, на срок хранения медицинской документации.  

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично путем подачи  письменного заявления при личном обращении в ГБУЗ СПБ № при предъявлении документа, удостоверяющего личность. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить:  включая сбор, систематизацию, накопление, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, на срок хранения медицинской документации. При этом ГБУЗ СПБ №6 продолжает осуществлять хранение всей имеющейся документации на срок, предусмотренный действующим законодательством с последующим уничтожением.

5. Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на оказание медицинских услуг мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 

	Настоящее информированное соглашение подписано мною после проведения предварительной беседы и является беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

Потребитель:

_________________________________/___________________________________ /

«____» _________________2020 г.


