 Д О Г О В О Р  № 176174
о предоставлении платных медицинских услуг

(амбулаторных)

г.о. Самара



                                                                     «____»___________ 202_ г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Самарской области «Самарская городская клиническая больница № 1 имени Н.И.Пирогова» (далее - учреждение), действующее на основании свидетельства о внесении сведений в ЕГРЮЛ №005611259 от 29.12.2012, выданного ИФНС России по Октябрьскому району г.Самара и лицензии на осуществление медицинской деятельности  № ЛО41-01184-63/00561517 от 18.10.2019 (срок действия-бессрочно), выданной министерством здравоохранения Самарской области, адрес: 443020, г.Самара, ул.Ленинская, 73, тел.:332-93-09 (с полным перечнем медицинских работ (услуг) можно ознакомиться на официальном сайте больницы: www.samara-pirogova.ru), именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице заместителя главного врача по клинической и экспертной работе Марины Рамильевны Барановой, действующей на основании доверенности №  37 от 06.02.2023 г., с  одной стороны, и ОООО ОООО ОООО , 11.11.2000 г.р., , , , , 
(Ф.И.О., физического лица, адрес места жительства телефон)
именуем___ в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора. Права и обязанности сторон.
1.1 В соответствии с настоящим договором Исполнитель обязуется оказать, а Потребитель обязуется оплатить в порядке, установленном настоящим договором, следующие медицинские услуги:

ПРИЁМНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ №1

(91090) 23.3 КОНСУЛЬТАЦИЯ ЗАВЕДУЮЩЕГО ОТДЕЛЕНИЕМ (цена 1500.00 руб.)
1.1.1. Потребитель при подписании настоящего договора проинформирован о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее: программа) и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее: территориальная программа); ознакомлен с правом потребителя на отказ от заключения договора, что не может быть причиной уменьшения видов и объёмов медицинской помощи, предоставляемых гражданину без взимания платы в рамках программы и территориальной программы.

1.2. Исполнитель обязуется:

1.2.1. При предоставлении платных медицинских услуг соблюдать положения об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, порядки оказания медицинской помощи, учитывать стандарты медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательным для исполнения на территории РФ, оказывать услуги на основе клинических рекомендаций, а также руководствоваться нормативно-правовыми актами, действующими в системе здравоохранения.

1.2.2. Обеспечить Потребителя в порядке, установленном законодательством, бесплатной,  доступной и  достоверной информацией, включающей  в себя сведения о месте нахождения Исполнителя,  квалификации и сертификации специалистов, режиме работы, перечне платных услуг, стоимости, порядке оказания, а также сведения о возможных последствиях и осложнениях медицинского вмешательства.

1.2.3. Обеспечить соблюдение прав Потребителя, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

1.2.4. Предоставлять по требованию Потребителя для ознакомления выписку из единого государственного реестра юридических лиц в отношении Исполнителя.

1.3. Исполнитель имеет право:

1.3.1. В случае возникновения неотложных состояний для целей оказания экстренной и неотложной помощи самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания бесплатной медицинской помощи в случаях и порядке, установленных законодательством для оказания бесплатной медицинской помощи иностранным гражданам на территории Российской Федерации.

1.3.2. Требовать соблюдения и выполнения Потребителем соответствующих указаний (рекомендаций, назначений) медицинских работников Исполнителя, оказывающих услуги Потребителю, санитарных, противопожарных и иных обязательных требований, полного запрета курения на территории исполнителя, лечебно-охранительного режима Исполнителя.

1.3.3. В случае расторжения договора по инициативе Потребителя (отказа Потребителя от получения услуг после заключения договора) потребовать от него оплаты фактически понесенных расходов, связанных с исполнением обязательств по договору.


1.4. Потребитель обязуется:

1.4.1. Оплатить стоимость предоставленной (ных) медицинской (их) услуг (и) в порядке, определенном в договоре (при этом Потребитель вправе добровольно по своему выбору произвести предоплату).

1.4.2. Выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление платной медицинской услуги, а также назначения врача.

1.4.3. Соблюдать установленные законодательством санитарные, противопожарные и иные обязательные требования, полный запрет курения табака на всей территории и в помещениях Исполнителя, лечебно-охранительный режим Исполнителя. 

1.5. Потребитель имеет право:

1.5.1. Требовать предоставления услуг надлежащего качества, сведений о наличии лицензии и сертификата, о расчете стоимости оказанной услуги.

1.5.2. На предоставление информации об Исполнителе и медицинской услуге, предусмотренной договором и законодательством.

1.5.3. Знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья, получать её копии и выписки из неё в порядке, установленном законодательством.

1.5.4. Отказаться от получения медицинских услуг после заключения договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных на момент отказа расходов, размер которых подтверждается расчётом, предоставляемым Исполнителем.  

1.6. Услуги оказываются по месту нахождения Исполнителя по адресу: 443096, Самарская область, г. Самара, ул. Полевая, д. 80.

1.7. Оказание услуг по настоящему договору осуществляется только при условии предоставления Потребителем письменного информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство.

1.8.  Потребитель уведомлен о том, что граждане, находящиеся на лечении в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязан соблюдать режим лечения, в том числе определённый на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях, ознакомлен с правилами внутреннего распорядка для пациентов, распорядком дня клинических отделений ГБУЗ СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова и обязуются их соблюдать. 

1.9. Срок ожидания оказания услуг по договору ограничивается моментом начала оказания услуги, установленным пунктом 1.1. договора.

1.10. В день завершения оказания услуги Исполнитель обязан выдать Потребителю выписку из медицинской карты стационарного больного, отражающую состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных услуг медицинских лекарственных препаратах и медицинских изделиях (при наличии). По требованию Потребителя Исполнитель обязан предоставить копию медицинской карты стационарного больного. Все указанные документы, копии документов, выписки из документов предоставляются без взимания дополнительной платы.     

2. Стоимость и порядок оплаты.

2.1. Стоимость медицинской услуги составляет 1500.00 руб. (Одна тысяча пятьсот рублей ) 
2.2. Оплата услуг осуществляется путем использования национальных платежных инструментов, а также наличных расчетов по выбору потребителя: 

1) В порядке 100% предоплаты до получения услуг, указанных в п.1.2. настоящего договора .

2) Авансовым платежом в размере ________ до получения услуг. Оставшаяся сумма вносится по факту оказания услуг.

3) По факту получения услуг (не позднее 5 календарных дней с момента оказания услуг).

Оплата может быть произведена: путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя либо по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя не позднее 5 календарных дней с момента оказания услуг. Прием в кассу наличных денежных средств производится в соответствии с Приказом Минфина РФ от 01.12.2010 № 157н по бланкам строгой отчетности, утвержденным в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации и Приходным кассовым ордерам. Документом, подтверждающим расчет, служит контрольно-кассовый чек, квитанция, или иной бланк строгой отчетности. Потребитель вправе поручить выполнение обязанности по оплате услуг иному лицу за счёт средств Потребителя или иного лица без предварительного уведомления Исполнителя.  Исполнитель обязан принять оплату, поступившую от иного лица в сумме и порядке, предусмотренными настоящим Договором, если Потребитель письменным заявлением не запретил принятие данной оплаты.  В документах, сопровождающих расчёты, при поступлении оплаты от иного лица обязательно указание следующих сведений, соответствующих настоящему Договору: фамилия, имя, отчество Потребителя, вид оплачиваемой услуги, оказываемой Потребителю. Потребитель признаёт получение документа, подтверждающего оплату, с момента выдачи указанного документа иному лицу, производящему оплату по поручению Потребителя.

2.3. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг, договор считается расторгнутым, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесённые Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору, размер которых подтверждается расчётом, предоставляемым Исполнителем.
2.4.  В случае невозможности исполнения медицинской услуги, возникшей по вине Потребителя в процессе исполнения договора, услуги подлежат оплате в полном объеме.
2.5. В случае, когда невозможность исполнения услуги возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон не отвечает, Потребитель возмещает Исполнителю фактически понесенные расходы, размер которых подтверждается расчётом, предоставляемым Исполнителем.  
2.6. Оказание услуги подтверждается соответствующей медицинской документацией. При отсутствии со стороны Потребителя претензий к Исполнителю до момента оплаты (в случае предварительной оплаты – в течение 5 дней после окончания срока оказания услуги) услуга считается принятой Потребителем. Стороны вправе оформить акт приёма-передачи оказанной услуги.  Выставление Исполнителем счетов-фактур не производится. 

3. Информация о предоставляемой медицинской услуге

3.1. Медицинскую услугу оказывает врач с высшей или первой квалификационной категории, имеющий сертификат специалиста.

3.2. Перед оказанием медицинской услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний, проводит соответствующее обследование, разъясняет вероятность появления у Потребителя побочных эффектов и/или осложнений, которые могут причинить вред здоровью Потребителя.

3.3. В связи с возможным появлением у Потребителя побочных эффектов и осложнений, возникающих вследствие биологических особенностей организма и в случаях, когда используемая технология оказания медицинской помощи не может полностью исключить их вероятность, Исполнитель не несет ответственности за наступление осложнений, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований.

3.4. В случае, если осложнения потребовали оказания экстренной и неотложной медицинской помощи, Исполнитель оказывает соответствующие виды медицинской помощи, предусмотренные лицензией Исполнителя на медицинскую деятельность без дополнительной оплаты. При отсутствии у Исполнителя необходимых лицензируемых видов деятельности Исполнитель руководствуется установленными законодательством порядками оказания гражданам медицинской помощи в экстренной форме в рамках системы обязательного медицинского страхования, в том числе в части перевода пациента в профильное медицинское учреждение.

3.5. Потребитель подтверждает, что ознакомлен с полным объёмом предусмотренной законодательством информации, касающейся особенностей данной медицинской услуги, порядка, стандартов и условий ее предоставления, перед заключением договора получил разъяснения по всем возникшим у Потребителя вопросам. 

3.6. В случае, если в процессе исполнения настоящего договора возникла необходимость оказания дополнительных медицинских услуг, допускается их фактическое оказание по медицинским показаниям с согласия потребителя, оформленного в виде заявления с указанием видов и стоимости оказанных услуг, до заключения сторонами дополнительного соглашения к настоящему договору. 

4. Ответственность сторон. Заключительные положения

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

4.2. Потребитель, заключивший настоящий договор, причинивший в период его действия ущерб, выразившийся в повреждении или уничтожении имущества Исполнителя, несет материальную ответственность в соответствии с действующим гражданским законодательством Российской Федерации. 

4.3. За нарушение установленных настоящим договором и иных требований законодательства Исполнитель несет ответственность в соответствии с Законом РФ "О защите прав потребителей". В случае обнаружения недостатков в оказанной услуге Потребитель имеет право требований, установленных законом, в том числе вправе по своему выбору потребовать: безвозмездного устранения недостатков оказанной медицинской услуги; безвозмездного повторного оказания услуги, возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги. Недостатки оказанной услуги должны быть устранены Исполнителем не позднее 20 дней со дня предъявления требований Потребителем. Потребитель вправе расторгнуть договор об оказании услуги и потребовать полного возмещения убытков, если недостатки оказанной услуги не устранены Исполнителем в установленный договором срок.


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


5.5. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до момента исполнения обязательств. 

4.6. Все изменения и дополнения к настоящему договору производятся по письменному соглашению сторон с оформлением соответствующих документов. Все приложения и дополнения к настоящему договору вступают в силу с момента подписания договора сторонами и должны рассматриваться как неотъемлемая часть настоящего договора. Расторжение договора производится в случаях и порядке, установленным законом и договором.

4.7. Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи и факсимиле подписи на настоящем договоре, на дополнительных соглашениях к настоящему договору, а также на иных документах, имеющих значение для его исполнения, заключения или прекращения.

4.8. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

5. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	Исполнитель
	Потребитель

	ГБУЗ СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова

443096, г.Самара, улица Полевая, д.80

МУФ СО

(ГБУЗ СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова 

г. Самары л/с 612.01.235.0)


р/счет № 03224643360000004200 в 

ОТДЕЛЕНИЕ САМАРА БАНКА РОССИИ

БИК 013601205, ОКОНХ 91511,

 ИНН 6316019432, КПП631601001, ОГРН 1026301165329

Отдел платных услуг тел. 207 99 77
	фамилия, имя и отчество (если имеется), адрес места жительства и телефон;

номер полиса обязательного медицинского страхования (при наличии);

данные документа, удостоверяющего личность




Исполнитель





Потребитель

Заместитель главного врача по 
клинической и экспертной работе
_______________ /М.Р. Баранова   



_____________/ ОООО ОООО ОООО 
АКТ ПРИЁМА-ПЕРЕДАЧИ ОКАЗАННЫХ УСЛУГ

г.о. Самара                                                                                        
 «____»___________ 202_ г..
По настоящему акту Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Самарской области «Самарская городская клиническая больница № 1 имени Н.И. Пирогова», именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице заместителя главного врача по клинической и экспертной работе Барановой Марины Рамильевны, действующей на основании доверенности № 37 от 06.02.2023 г.  и ОООО ОООО ОООО  именуем___ в дальнейшем Потребитель___________________________
(указать уставные документы либо паспортные данные)

принимает оказанные Исполнителем услуги по договору  № _______ от  «____»___________ 202_ г.
Претензий по качеству и объему оказанных услуг, сроку их исполнения Потребитель не имеет, о чем свидетельствует настоящей подписью: ______________/ОООО ОООО ОООО .
	      ПОТРЕБИТЕЛЬ
	                          ИСПОЛНИТЕЛЬ

	
	

	_____________/ОООО ОООО ОООО 
	Заместитель главного врача по клинической и экспертной работе


	
	_________________/М.Р. Баранова                

	«     »_______________2023 г.  
	«     »_______________2023 г.                                       


                                                                                          Приложение №1                                                                                                                          к договору о предоставлении

платных медицинских услуг
                                                                               №176174 от  «____» ________ 2023 г.                                                 


Перечень работ (услуг) в соответствии с лицензией ГБУЗ СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова  на осуществление медицинской деятельности  № ЛО41-01184-63/00561517 от 18.10.2019, выданной министерством здравоохранения Самарской области

при оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу, анестезиологии и реаниматологии, вакцинации (проведению профилактических прививок), гистологии, лабораторной диагностике, лечебной физкультуре, медицинской статистике, медицинскому массажу, рентгенологии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, стоматологии ортопедической, физиотерапии, функциональной диагностике; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, педиатрии, терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности), анестезиологии и реаниматологии, гастроэнтерологии, дерматовенерологии, детской хирургии, диетологии, инфекционным болезням, кардиологии, клинической лабораторной диагностике, клинической фармакологии, колопроктологии, лечебной физкультуре, мануальной терапии, медицинской статистике, неврологии, нейрохирургии, нефрологии, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, патологической анатомии, пластической хирургии, профпатологии, психиатрии, психиатрии-наркологии, психотерапии, рентгенологии, рефлексотерапии, сердечно-сосудистой хирургии, спортивной медицине, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической, торакальной хирургии, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, фтизиатрии, функциональной диагностике, хирургии, челюстно-лицевой хирургии, эндокринологии, эндоскопии. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: акушерскому делу, акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности), анестезиологии и реаниматологии, гастроэнтерологии, гистологии, диетологии, забору гемопоэтических стволовых клеток, кардиологии, клинической фармакологии, колопроктологии, лабораторной диагностике, лечебной физкультуре, мануальной терапии, медицинской реабилитации, медицинскому массажу, неврологии, нейрохирургии, нефрологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), патологической анатомии, психотерапии, рентгенологии, рефлексотерапии, сердечно-сосудистой хирургии, сестринскому делу, спортивной медицине, торакальной хирургии, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии, хирургии (комбустиологии), челюстно-лицевой хирургии, эндокринологии, эндоскопии; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерскому делу, акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности), анестезиологии и реаниматологии, гастроэнтерологии, генетике, гистологии, детской хирургии, диетологии, забору гемопоэтических стволовых клеток, изъятию и хранению органов и (или) тканей человека для трансплантации, кардиологии, клинической лабораторной диагностике, клинической фармакологии, колопроктологии, лабораторной диагностике, лечебной физкультуре, мануальной терапии, медицинской реабилитации, медицинской статистике, медицинскому массажу, неврологии, нейрохирургии, неонатологии, нефрологии, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, патологической анатомии, педиатрии, пластической хирургии, психиатрии-наркологии, психотерапии, рентгенологии, сердечно-сосудистой хирургии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, спортивной медицине, терапии, торакальной хирургии, травматологии и ортопедии, транспортировке органов и (или) тканей человека для трансплантации, трансфузиологии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии, хирургии (комбустиологии), челюстно-лицевой хирургии, эндокринологии, эндоскопии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), детской хирургии, неврологии, нейрохирургии, нефрологии, ревматологии, сердечно-сосудистой хирургии, травматологии и ортопедии, урологии, хирургии, хирургии (комбустиологии), эндокринологии. При оказании паллиативной медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях по: анестезиологии и реаниматологии, неврологии, сестринскому делу. При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности, экспертизе качества медицинской помощи, экспертизе профессиональной пригодности. При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим), медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым). При проведении медицинских освидетельствований организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)

Информированное добровольное согласие пациента (потребителя, законного представителя потребителя)

на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова

  Я, __________________________________  (ФИО потребителя иные данные указаны в договоре, ФИО законного представителя) для законного представителя: в отношении _____________________________(ФИО пациента), даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство при получении медицинских услуг в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Самарской области «Самарская городская клиническая больница № 1 имени Н.И.Пирогова» (далее – учреждение), подтверждаю, что я добровольно, на основании личного желания, самостоятельно обратился(лась) в учреждение с целью получения медицинских услуг за плату, в рамках договора о предоставлении платных медицинских услуг №176174 от  7 сентября 2022 г.    (далее – договор). Мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. При заключении договора оказания платных медицинских услуг я проинформирован (а) о возможности получения медицинской помощи без взимания платы, сроках ожидания бесплатной медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; ознакомлен (а) с перечнем предоставляемых услуг, стоимостью и условиями их предоставления; о порядке оказания медицинской помощи и стандарте медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, а также о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи; информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), ознакомлен с иной информацией об исполнителе и оказываемых им платных медицинских услугах в соответствии со статьями 8-10 Закона Российской Федерации "О защите прав потребителей". Я, получив от сотрудников ГБУЗ СГКБ № 1 им.Н.И. Пирогова информацию о возможности и условиях предоставления бесплатных медицинских услуг в учреждении, в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, выражаю желание и даю свое добровольное согласие на получение мной медицинской помощи именно в порядке оказания платных медицинских услуг и готов(а) их оплатить. Мне разъяснено и понятно, что правоотношения, возникающие между мной и учреждением в связи с оказанием платной медицинской услуги находятся за рамками системы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи, в связи с добровольным отказом от получения бесплатной медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий у меня отсутствует право на последующее возмещение оплаченных мной средств за счёт фондов ОМС, а также право на обращение в страховые медицинские организации и территориальные фонды ОМС по вопросам качества оказания медицинской помощи и компенсации затрат.

2. Я использую свое право, предоставленное мне статьей 84 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и выбираю предоставление платных услуг на добровольной основе. Я выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг, в то время, как я рассмотрел(а) различные варианты получения медицинских услуг и то, что мне могут оказать аналогичные медицинские услуги в других медицинских учреждениях, на других условиях и на бесплатной основе.

3. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов медицинских услуг, так и несколько видов медицинских услуг.

4. Медицинским работником в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанные с ними риски, возможные варианты медицинского вмешательства, его последствия, а также предполагаемые результаты оказания платной медицинской услуги, и я осознал (а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100%-ый результат и что при предоставлении услуги и после нее, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения. Я согласен(на) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, учреждение не несет ответственности за их возникновение. Я уведомлен, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, представляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента (потребителя). Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств при получении платных медицинских услуг или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч. 9 ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 
5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения, мне необходимо исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей учреждения, обязуюсь соблюдать установленный в учреждении лечебно-охранительный режим, запрет курения на территории. 

6. Я ознакомлен(а) с действующей в учреждении информацией о ценах на платные услуги, выполняемые работы и согласен(на) оплатить предоставляемые медицинские услуги в соответствии с ней. Виды выбранных мной платных медицинских услуг согласованы с лечащим врачом, и я даю свое согласие на их оплату. Даю согласие на получение информации о платных услугах учреждения по телефону, в виде смс - сообщений, по электронной почте. 

7. (Пункт распространяется на случаи приобретения заказчиком (потребителем) медицинских изделий за свой счет). Мною добровольно избран(а) способ оказания платной медицинской услуги с использованием медицинских изделий и/или лекарственных средств, приобретённых мной в сторонней организации за счёт моих личных средств, добровольно предоставлены для включения в состав медицинской документации копии документов, подтверждающих законные основания приобретения медицинских изделий и/или лекарственных средств, возможность их применения, стоимость (сертификаты, договор, накладные, иные документы). Мне известны все характеристики данных медицинских изделий и/или лекарственных средств, разъяснён порядок их использования при оказании медицинской помощи, включая врачебные рекомендации и возможные осложнения. Я не имею претензий к учреждению по компенсации средств, затраченных мной на приобретение указанных медицинских изделий и/или лекарственных средств.

8.Мне предоставлена информация о порядке (порядках) и стандарте (стандартах) оказания медицинской помощи (при наличии), применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе о объёме, превышающем объём выполняемого стандарта медицинской помощи, информация о медицинском работнике (работниках), отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), другие сведения, относящиеся к предмету договора. 

9. Я даю согласие на предоставление мне медицинской услуги как в полном объёме стандарта медицинской помощи, так и в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объёме, превышающем объём выполняемого стандарта медицинской помощи, в соответствии с полученной информацией о перечне, стоимости и условиях предоставления платных медицинских услуг, медицинскими показаниями, установленными в процессе оказания медицинских услуг.

Подпись медицинского работника  ________________/_________________________________________

                                                                       (подпись)          (расшифровка с указанием должности )

Потребитель (законный представитель потребителя)  ОООО ОООО ОООО ________________/__________________   «___»_______ _____г. (дата)
                                                                         (подпись)          (расшифровка)

Согласие на обработку персональных данных Потребителя 
Я, ___________________________________________________________________ (Ф.И.О.), "___"________ ____ года рождения, проживающий (ая) по адресу: ______________________________, паспорт: серия __________ № _________, выдан "___"________ ____ г. _______________________________, руководствуясь ст. ст. 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных", даю согласие Государственному бюджетному учреждению здравоохранения Самарской области «Самарская городская клиническая больница № 1 имени Н.И.Пирогова», ОГРН 1026301165329, адрес места нахождения 443096, г. Самара, ул. Полевая, д. 80 (далее - Оператор) в целях оказания медицинских и иных услуг и ведения сопутствующего документооборота на автоматизированную, без использования средств автоматизации, а также смешанным способом; при участии и при непосредственном участии человека, на бумажных носителях и в информационных системах обработку моих персональных данных, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства (по паспорту, фактический), телефон, место работы (учёбы), данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), данные полиса ОМС (или ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью (в том числе группа здоровья, группа инвалидности и степень ограничения к трудовой деятельности, состояние диспансерного учета, зарегистрированные диагнозы), сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях (в том числе о проведенных лабораторных анализах и исследованиях и их результатах, выполненных оперативных вмешательствах, случаях стационарного лечения и их результатах) на срок до достижения цели обработки персональных данных или до момента утраты необходимости в их достижении, если иное не предусмотрено законодательством.

    _____________________/________________________    "___"________ ____ г. (дата)
                 (подпись, Ф.И.О.)
