УВЕДОМЛЕНИЕ 

для получателя платной медицинской услуги 

Я проинформирован (а) в ГАУЗ ЯО «Клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н.В. Соловьева» о возможности получения медицинской услуги в _______________________________ отделении в рамках Территориальной программы государственных гарантий оказания населению Ярославской области (далее - Программа) бесплатной медицинской помощи. Мне подробно объяснили суть медицинской услуги, ознакомили с имеющейся альтернативой бесплатного получения медицинской услуги в сроки, утвержденные Программой, а также порядком оказания высокотехнологичной медицинской помощи, оказываемой  за счет областного бюджета Ярославской области и федерального бюджета РФ (далее по тексту - ВМП). 
В соответствии с п. 15. Постановления № 1106 от 04.10.2012 года «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» я также уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего 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 моего здоровья.  

Однако, принимая во внимание вышеизложенную информацию,  в данном случае я добровольно отказываюсь от оказания мне медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования (далее - ОМС), от оплачиваемой из федерального или регионального бюджета ВМП, и в соответствии со статьей 19 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012г.  №1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», даю свое согласие и прошу предоставить мне вышеуказанные услуги на хозрасчетной основе. Со стоимостью платных услуг ознакомлен, согласен. 

/_____________.________________/_____________________________/ _____________/
 ( дата)                                    (подпись)                         (расшифровка подписи Пациента)

На основании изложенного я заявляю  об отказе от оказания мне медицинской помощи  по системе ОМС, ВМП. 
/_____________.________________/_____________________________/ _____________/
                                                        ( дата)                                    (подпись)                         (расшифровка подписи Пациента)

Прошу Вас оказать мне медицинские услуги указанные в п. 1, п.п.1.1. в Вашем лечебном учреждении на хозрасчетной основе. 
/_____________.________________/_____________________________/ _____________/
 ( дата)                                    (подпись)                         (расшифровка подписи Пациента)

ДОГОВОР

на оказание платных медицинских услуг  № ____
г. Ярославль  


                


                                 «___» _______  20__ г.

           ГАУЗ ЯО «Клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н.В. Соловьева», действующая на основании лицензии на право осуществления медицинской деятельности № ЛО-76-01-002302  от 22.12.2017 г., именуемое    в    дальнейшем    «Исполнитель», в  лице начальника планово-экономического отдела Шамыкаевой Ю.В.,  действующего на основании приказа № 146 от 28.08.2017, с одной стороны, и         
_____________________________________
 (ф.и.о.)

______________________________________________________________________________________

(адрес, телефон)                                                                                
именуемый   в   дальнейшем   «Заказчик»,  в интересах Пациента,

 (ф.и.о.)

именуемый   в   дальнейшем   «Пациент»,   с   другой   стороны,   и в соответствии с ч.1 ст.84 Закона об охране здоровья граждан от 21.11.2011г. №323-ФЗ заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1 Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг.

«Заказчик» поручает, а Исполнитель обязуется оказать «Пациенту  ___________________ ф.и.о.)

 Платные медицинские услуги  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(наименование услуги)
а «Заказчик» принимает на себя обязательство оплачивать оказанные медицинские услуги (медицинскую помощь) в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим Договором.
1.2. Срок оказания медицинской услуги   с ______________ по _____________.
                                                                                                               (даты)
2. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
2.1. «Заказчик» оплачивает медицинские услуги по Прейскуранту, утвержденному Исполнителем.

2.2. В случае использования имплантируемого материала для проведения операции (в том числе эндопротез, металлоконструкция), оплата производится согласно расчету стоимости лечения, являющемуся неотъемлемой частью договора (приложение к договору).

2.3.Стоимость платных  медицинских услуг, по данному договору  составляет __________________ руб. ( сумма прописью) рублей, без НДС.
2.4. Стоимость услуги может быть увеличена по согласованию с «Заказчиком» в случае оказания «Пациенту»  дополнительных медицинских услуг, в том числе по просьбе «Пациента». Изменение цены после заключения договора допускается в случаях и на условиях, предусмотренных законом,  договором,  в установленном законом порядке. 

2.5.  Окончательный расчет производится накануне выписки при предъявлении паспорта и квитанции (кассового чека) о предварительной оплате и по согласованному сторонами Акту за оказанные медицинские услуги.

2.6. Оплата платных медицинских услуг производится наличным, безналичным расчетом (банковской  картой) в кассу или на расчетный счет «Исполнителя» до оказания медицинской помощи (предоплата).
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1.  «Исполнитель» обязан:
- ознакомить «Пациента» при поступлении в стационар с правилами внутреннего распорядка больницы;

- обеспечить соответствие предоставляемых по настоящему Договору услуг требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения на территории Российской Федерации;

- оказать   «Пациенту»  квалифицированную,   качественную  медицинскую помощь в установленный договором срок; 

- предоставить   «Пациенту» бесплатную,  доступную,   достоверную информацию о предоставляемой услуге.

3.2.  «Исполнитель» имеет право:

в    случае    возникновения    неотложных    состояний,  угрожающих жизни «Пациента»,   самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.

3.3. При необходимости привлекать для оказания медицинских услуг сторонних исполнителей и соисполнителей по согласованию с «Пациентом» и «Заказчиком».
3.4. Исполнитель имеет право расторгнуть договор при нарушении «Пациентом» правил внутреннего распорядка больницы.  
3.5. «Пациент» обязан:

- ознакомится с правилами внутреннего распорядка больницы и соблюдать их.

- информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных забо​леваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;

- сообщать лечащему врачу все сведения о состоянии своего здоровья.

- в случае любых изменений в состоянии здоровья немедленно сообщить об этом лечащему (дежурному) врачу.

- своевременно оплатить стоимость услуги;

- точно выполнять назначения лечащего врача.

3.6. «Пациент» имеет право:
- на предоставление достоверной информации о медицинской услуге, возможных осложнениях, альтернативных методах лечения, возможности получения данной  медицинской услуги (или альтернативной) бесплатно в соответствии с Территориальной программой государственных  гарантий бесплатного оказания медицинской помощи;

- на ознакомление с документами, подтверждающими специальную правоспособ​ность Исполнителя и квалификацию медицинского персонала;

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги;

- на отказ от получения медицинской услуги и на возврат ему оплаченной суммы с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой к оказанию услуги.
4. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГЕ

4.1. Оказываемая  медицинская услуга представляет собой   лечение  в ___________________ отделении
4.2. Медицинская услуга не оказывается, если у «Пациента» имеются острые воспалительные заболевания.

4.3. Перед оказанием медицинской услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний.
4.4. Продолжительность оказания услуги _____  койко/дней.

4.5. С учетом технологии выполнения медицинской услуги «Пациент» должен знать и осознавать вероятность (но не обязательность) вредных (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить 
вред здоровью «Пациент».
4.6. Основные возможные побочные эффекты:

  ________________________________возможность наступления, в

среднем, в  __________ % случаев.

Основные возможные осложнения:

  _______________        возможность наступления, в

среднем, в  ___________  % случаев.

4.7. В связи с тем, что вышеперечисленные побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма, а используемая технология оказания медицинской помощи не может полностью исключить их вероятность, «Исполнитель» не несет ответственность за наступление осложнении, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований.

В случае если осложнения потребовали оказания срочной медицинской помо​щи, «Исполнитель»  устраняет подобные последствия без дополнительной оплаты.

4.8. В связи с оказанием медицинской услуги «Пациенту в предусмотренных законодательством случаях  выдается листок временной нетрудоспособности.

4.9. Пациент подтверждает, что ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей данной медицинской услуги и условий ее предоставления, в том числе размещенной на информационном стенде «Исполнителя».
                                                              5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

5.1. «Исполнитель» обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения «Пациента» за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении.

5.2. С согласия «Пациента» и его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, указанным «Пациентом» и его законным представителям.
5.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия «Пациента» или его законного представителя допускается в случаях, установленных ст.13 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
                                                            6. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛУВИЯ

6.1. «Заказчик» («Пациент») уведомлен о порядке получения медицинской помощи на территории Российской Федерации, а также о возможности получения бесплатной медицинской помощи, предусмотренной программами обязательного медицинского страхования. «Заказчик» («Пациент») согласен получить медицинскую помощь (медицинские услуги) в  ГАУЗ ЯО «Клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н.В. Соловьева» на платной основе.

6.2. Согласие «Заказчика» («Пациента») на проведение медицинской услуги и факт её получения одновременно означает и согласие «Заказчика» («Пациента») на оплату этой услуги.
                                                              7. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
7.1.В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги «Пациент» вправе по своему выбору потребовать:

- безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;

- соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;

- возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги в других организациях здравоохранения.

7.2. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения «Пациентом» своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

7.3. «Пациент» обязан полностью возместить «Исполнителю» понесенные убытки, если «Исполнитель» не смог оказать услугу или был вынужден прекратить ее оказание по вине пациента.
8. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
8.1. Договор, может быть расторгнут по соглашению сторон.

8.2. «Пациент» вправе расторгнуть договор об оказании услуги и потребовать полного возмещения убытков, если выявленные недостатки оказанной услуги не устранены «Исполнителем». «Заказчик»  («Пациент») вправе расторгнуть договор также в случае, если им обнаружены существенные недостатки оказанной услуги или иные существенные отклонения от условий договора.

8.3. Договор,   может быть, расторгнут и по другим основаниям, предусмотренным законодательством.
9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

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

9.2. Споры и разногласия решаются путем переговоров, привлечения независимой экспертизы и в судебном порядке.

9.3. Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, по одному для каждой из сторон.
10. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

ИСПОЛНИТЕЛЬ:

 ГАУЗ ЯО «Клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н.В. Соловьева», 150003, г. Ярославль, ул. Загородный сад, д.11, ИНН/КПП 7606011613/760601001, р/с 40601810378883000001 Отделение Ярославль  г. Ярославль, БИК 047888001 ОГРН 1027600847262 в ИФНС России по Ленинскому району г. Ярославль

ПАЦИЕНТ: ______________    (ф.и.о.)             

ЗАКАЗЧИК  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 (паспортные данные серия номер, кем выдан, дата выдачи)

ПОДПИСИ СТОРОН:

ИСПОЛНИТЕЛЬ:  ГАУЗ ЯО «Клиническая больница скорой медицинской помощи  имени Н.В. Соловьева»

                 Начальник 

планово-экономического отдела             ____________________________                          Ю.В. Шамыкаева 

     м.п.            (должность)                                         (подпись)                                                         (ф.и.о.)

ЗАКАЗЧИК/                                                     
                              _________________________                                    _______________ 
(подпись)                                                                  (ф.и.о.)
                                                                                                                                          _____________________     
ПАЦИЕНТ:                                            _______________________                            (подпись)                                                                                                                          (ф.и.о.)
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