Договор N __________
на оказание платных медицинских услуг
 г.Казань                                             





 "______"________________ 20___г.

        Государственное автономное учреждение здравоохранения  «Республиканская клиническая психиатрическая больница им.акад. В.М. Бехтерева Министерства здравоохранения Республики Татарстан», расположенное по адресу: г.Казань, ул. Н.Ершова, д.49, именуемое  в дальнейшем "Исполнитель"(лицензия на осуществление медицинской деятельности от 12 ноября 2020 № ЛО41-01181-16/00328899, выданная Министерством здравоохранения Республики Татарстан, расположенное по адресу: г.Казань, ул.Бутлерова, д.40/11, тел.:+7 (843) 227-70-98, Свидетельства о государственной регистрации юридического лица от 05 февраля 2002  N 428/ю-н, выданного Инспекцией МНС России по Советскому району г.Казани Республики Татарстан), в лице директора Н.Г.Ахметшина, действующего на основании доверенности от 01 декабря 2025 № 247  и______________________, именуемый (ая) в дальнейшем "Заказчик", в лице_________________, действующего на основании____________, с  другой  стороны,  далее  по  тексту договора,  именуемые   совместно "Стороны", заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1.   Исполнитель обязуется оказать Заказчику: 
Медицинский осмотр (обследование) врачом-психиатром  с выдачей справки по требованию (для иногородних жителей обязательно наличие справки о наблюдении/не наблюдении врачом-психиатром с места регистрации/проживания) сотрудника Заказчика (далее – Потребитель).
Исполнитель имеет право в одностороннем порядке изменить цены и тарифы Прейскуранта, уведомив Заказчика не позднее, чем за 10 рабочих дней до изменения стоимости медицинских услуг.

1.2. Заказчик подтверждает, что на момент подписания настоящего договора Исполнитель уведомил его в доступной форме о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы  в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам  медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий  бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

1.3. Медицинская помощь при предоставлении платных медицинских услуг организуется и оказывается:
1.3.1 в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи;

1.3.2. в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями;

1.3.3. на основе клинических рекомендаций;

1.3.4. с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации.

1.4. Заказчик на сайте Исполнителя https://www.rkpbtatar.ru/, а также на информационных стендах (стойках) в наглядной и доступной форме может ознакомиться с информацией об Исполнителе и предоставляемых им платных медицинских услугах.
1.5. Заказчик подтверждает, что ему доведена до сведения следующая информация:

перечень платных медицинских услуг, с указанием цен в рублях; стандарты медицинской помощи и клинические рекомендации (при их наличии), с учетом и на основании которых (соответственно) оказываются медицинские услуги, путем размещения на сайте соответствующих ссылок (www.pravo.gov.ru) и официальный сайт Министерства здравоохранения Российской Федерации, на котором размещен рубрикатор клинических рекомендаций, а также путем размещения указанных ссылок на информационных стендах; сроки ожидания предоставления платных медицинских услуг; сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации;

график работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг; образцы договоров; перечень категорий потребителей, имеющих право на получение льгот, а также перечень льгот, предоставляемых при оказании платных медицинских услуг, в случае их установления учредителем Исполнителя; адреса и телефоны учредителя, исполнительного органа субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и территориального фонда обязательного медицинского страхования (далее - органы государственной власти и организации).

1.6. При заключении договора заказчику предоставляется в доступной форме информация о платных медицинских услугах:

1.6.1. порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии), применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

1.6.2. информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);

1.7. Договор признается заключенным со дня подписания его сторонами и действует по 31 декабря 20___ г.

Срок оказания услуг: с даты подписания договора по (прописать дату). 

Место оказания услуг: РТ, г.Казань, ул.Н.Ершова, д.49.

Режим работы: понедельник – пятница с 8:00 – 15:00.

В случае изменения срока оказания медицинских услуг, Стороны подписывают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора.
2. Права и обязанности Сторон
2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Оказать Заказчику платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых платных медицинских услуг (Приложение N 1, являющейся неотъемлемой частью настоящего договора).

2.1.2. Выдать заключение с указанием результатов проведенных исследований и лечебных мероприятий.

2.1.3. Оказывать медицинские услуги качественно.
2.1.4. Оказывать медицинские услуги в полном объеме с соблюдением порядков оказания медицинской помощи и стандартов (клинических рекомендаций) медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации.

2.1.5. Обеспечить участие высококвалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему договору.

2.1.6. Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством РФ порядке.

2.1.7. Вести учет видов, объемов, стоимости, оказанных Заказчику  медицинских услуг, а также денежных средств полученных от Заказчика.

2.1.8. Немедленно известить Заказчика о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению объема оказания медицинских  услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора.

2.1.9. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика. Без согласия Заказчика Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

2.1.10. Обеспечить Заказчика в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о месте оказания медицинских услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг.

2.1.11. Обеспечить потребителю Заказчика непосредственное ознакомление с  медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья. 

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. При выявлении у Потребителя противопоказаний к проведению  лечебных и диагностических мероприятий отказать в их проведении.

2.2.2. Требовать от Потребителя соблюдения: графика прохождения медицинских услуг; назначений, рекомендаций специалистов; пропускного режима; правил внутреннего распорядка лечебного учреждения;  правил техники безопасности и пожарной безопасности.
2.2.3. Требовать от Потребителя выполнения всех требований медицинского персонала во время оказания медицинских услуг.

2.2.4. Отказать в оказании медицинских услуг в случае отказа Потребителя представить документ, удостоверяющий личность.

2.2.5. Отказаться от исполнения обязательства по договору при невыполнении Потребителем, Заказчиком требований, обеспечивающих качественное оказание медицинских услуг.

2.2.6. Исполнитель проводит медицинскую услугу для Потребителя только при наличии информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство.

2.3. Заказчик обязуется:

2.3.1. Оплатить оказанные медицинские услуги согласно Прейскуранту в размере и сроки, установленные в настоящем договоре.

2.3.2. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему договору.

2.3.3. Выполнять и оформлять ежемесячно  реестры  прошедших врачебно-психиатрическое освидетельствование (далее ВПО).

2.3.4. Возвратить в течение 3-х (трех) дней подписанный акт оказанных услуг с момента его получения.

2.3.5. В случае заключения Договора на прохождение ВПО при трудоустройстве, обеспечить явку Потребителя Заказчика с письменным направлением от организации, с указанием: наименования организации, номера текущего договора, ФИО, адреса по прописке, даты рождения, (Приложение N 4, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора).
2.3.6. Ежемесячно, следующим днем после окончания месяца Заказчик обязуется проводить сверку Потребителей, получивших медицинскую услугу у Исполнителя в течение 2 (двух) календарных дней. По окончанию сверки Заказчик должен подписать акт оказанных услуг и произвести оплату за фактически оказанные услуги, согласно условиям договора.

2.3.7. В случае заключения Договора для прохождения ВПО для работающих лиц Заказчика, обеспечить явку по списку и по графику, утвержденному Исполнителем. Список Потребителей Заказчика должен быть предоставлен Исполнителю не менее чем за три дня до оказания платных медицинских услуг (Приложение N 2, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора).
2.3.8. Вести учет лиц, направленных на ВПО и контроль за соблюдением графика.

2.4. Потребитель Заказчика обязуется:

2.4.1. Предоставить врачу до начала оказания медицинских услуг справку о наблюдении/не наблюдении у врача-психиатра по месту регистрации (для лиц, имеющих прописку в других субъектах РФ); данные  предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных в других лечебных учреждениях (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья. 
2.4.2. Выполнять требования, обеспечивающие качественное оказание Исполнителем услуги.
2.5. Потребитель имеет право:

2.5.1. Получать медицинские услуги в соответствии с обязательными требованиями порядков оказания медицинской помощи, стандартов и иных нормативных документов, устанавливающих требования к качеству оказания медицинской помощи.

2.5.2. В доступной для него форме получить информацию 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.

 2.5.3. Потребитель дает свободно, своей волей  и в своем интересе согласие на обработку персональных данных (Приложение N 5, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора), а также информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (Приложение №6, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора), необходимых для исполнения настоящего договора, а также для защиты его жизни, здоровья и иных жизненно важных интересов. 
3. Стоимость медицинских услуг и порядок расчетов
3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю (заказчику)  согласно п. 1.1 настоящего договора, определяется в соответствии с действующим в учреждении Прейскурантом и (или) сметой (Приложение №3, являющегося неотъемлемой частью настоящего договора) платных медицинских услуг и составляет:        

    Х человек х 1000 рублей =  сумма рублей,  НДС не облагается
В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного договора на предоставление дополнительных медицинских услуг их стоимость определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг,   действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного договора.

3.2. Расчеты между сторонами осуществляются 100%-ная предоплата медицинских услуг перечислением денежных средств на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем Договоре.

 В случаи изменения стоимости медицинских услуг Заказчик доплачивает разницу дополнительно.
3.3. Оплата медицинских услуг осуществляется Заказчиком в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента выставления счета.
4. Ответственность Сторон

4.1. В случае нарушения Заказчиком сроков оплаты фактически оказанных услуг Исполнитель вправе приостановить выполнение своих обязательств по договору до полного погашения задолженности.
4.2. В случае предоставления Потребителю медицинской услуги ненадлежащего качества, либо в ненадлежащий срок, Исполнитель несет ответственность в соответствии с Законом Российской Федерации "О защите прав потребителей".

4.3. Заказчик имеет право требовать в установленном порядке от  Исполнителя возмещения ущерба, нанесенного Потребителю по вине  Исполнителя. Во всех остальных случаях, не предусмотренных настоящим договором, ответственность Сторон наступает в соответствии с действующим законодательством РФ.

4.4. При неисполнении Потребителем своих обязательств по настоящему договору Исполнитель не несет ответственности за качество предоставленных услуг.

5. Конфиденциальность
5.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима  конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего договора.

5.2. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения потребителя  за оказанием платных медицинских услуг, состоянием его здоровья, диагнозе его заболевания  и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).
6. Срок действия договора и условия прекращения договора
6.1. Настоящий договор считается заключенным с момента подписания Сторонами и действует до исполнения Сторонами своих обязательств.

6.2. Договор может быть прекращен до истечения срока выполнения Сторонами своих обязательств:

6.2.1. По письменному соглашению Сторон при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы;

6.2.2. В одностороннем порядке по инициативе Заказчика путем подачи заявления на имя руководителя учреждения, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы;

6.2.3. В случае отказа Заказчика после заключения договора от получения   медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Заказчика о расторжении договора по инициативе Заказчика, при этом  Заказчика оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем  расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

7. Антикоррупционная оговорка

7.1. При исполнении своих обязательств по Договору, Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают выплату каких-либо денежных средств или ценностей, прямо или косвенно, любым лицам, для оказания влияния на действия или решения этих лиц с целью получить какие-либо неправомерные преимущества или иные неправомерные цели. При исполнении  своих  обязательств  по Договору, Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники
 не осуществляют действия, квалифицируемые применимым для целей Договора законодательством, как дача/получение взятки, коммерческий подкуп, а также действия, нарушающие требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем.

7.2.  В случае возникновения у Стороны подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей Статьи, соответствующая Сторона обязуется уведомить другую Сторону в письменной форме. В письменном уведомлении Сторона обязана сослаться на факты или предоставить материалы, достоверно подтверждающие или дающие основание предполагать, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей Статьи контрагентом, его аффилированными лицами, работниками или посредниками выражающееся в действиях, квалифицируемых применимым законодательством, как дача или получение взятки, коммерческий подкуп, а также действиях, нарушающих требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации доходов, полученных преступным путем. После письменного уведомления, соответствующая Сторона имеет право приостановить исполнение обязательств по Договору до получения подтверждения, что нарушения не произошло или не произойдет. Это подтверждение должно быть направлено в течение десяти рабочих дней с даты направления письменного уведомления.

7.3. В случае нарушения одной Стороной обязательств воздерживаться от запрещенных в данном разделе действий и/или неполучения другой Стороной в установленный Договором срок подтверждения, что нарушения не произошло или не произойдет, другая Сторона имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке полностью или в части, направив письменное уведомление о расторжении. Сторона, по чьей инициативе расторгнут Договор в соответствии с положениями настоящей статьи, вправе требовать возмещения реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения.


8. Прочие условия

8.1. Стороны обязуются решать все возникшие по настоящему договору споры и разногласия путем переговоров. Сторона считающая, что ее права нарушены, вправе направить другой стороне письмо с изложением своих претензий. Сторона, получившая претензию, обязана ответить на нее в срок не позже 10 календарных дней с момента получения  претензии. В случае неполучения ответа Сторона, пославшая претензию, может обратиться в суд за защитой своих прав.

8.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.

9. Адреса, реквизиты и подписи Сторон
	Исполнитель
	Заказчик

	ГАУЗ «РКПБ им. акад. В. М. Бехтерева»

л/с ЛАВ00704014-РКПББехт.

р/сч  03224643920000001100

ОКЦ № 6 Волго-Вятского ГУ Банка России //УФК по Республике Татарстан 
г.Казань

к/с 40102810445370000079

ОГРН 1021603617727

БИК 019205400

ИНН 1660018020  КПП 166001001

ОКАТО 92401000000

ОКТМО 92701000

420061, г. Казань, ул. Н. Ершова, д.49

Директор __________________ /Н.Г.Ахметшин/
	Директор____________________ 



Приложение N 1
                                                                                 к договору на оказание платных медицинских услуг
        № _____________ от "___"___________ 20___г.
                                                                                    (является неотъемлемой частью договора)

Перечень
оказываемых Потребителю платных медицинских услуг

Медицинский осмотр (обследование) врачом-психиатром  с выдачей справки по требованию (для иногородних жителей обязательно наличие справки о наблюдении/не наблюдении врачом-психиатром с места регистрации/проживания) сотрудника  Заказчика (далее – Потребитель).
 (заполняется в соответствии с действующим Прейскурантом, утвержденным в ГАУЗ «РКПБ им.акад.               В.М. Бехтерева» и в случае оказания стационарной помощи  отражается в Плане лечения и (или) обследования, составляемом индивидуально для Потребителя

Подписи Сторон

	"Исполнитель"

Директор
	"Заказчик"
 Директор

	__________________________/ Н.Г.Ахметшин/

	___________________________


Приложение N 2
                                                                                 к договору на оказание платных медицинских услуг
        № _____________ от "___"___________ 20___г.
                                                                                    (является неотъемлемой частью договора)

Список Клиентов

Наименование услуги по прейскуранту: 
Медицинский осмотр (обследование) врачом-психиатром  с выдачей справки по требованию (для иногородних жителей обязательно наличие справки о наблюдении/не наблюдении врачом-психиатром с места регистрации/проживания) сотрудника  Заказчика (далее – Потребитель).
	№
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Должность
	Адрес по регистрации

	1
	
	
	
	


	Исполнитель
	Заказчик

	Директор ____________________ /Н.Г.Ахметшин/
	 Директор______________________


Приложение N 3
                                                                                 к договору на оказание платных медицинских услуг
        № _____________ от "___"___________ 20___г.
                                                                                    (является неотъемлемой частью договора)

Спецификация
	№
	Наименование услуги
	Ед.изм.
	Кол-во
	Цена за ед. в руб.
	Сумма, руб.

	1.
	 Медицинский осмотр (обследование) врачом-психиатром  с выдачей справки по требованию (для иногородних жителей обязательно наличие справки о наблюдении/не наблюдении врачом-психиатром с места регистрации/проживания) сотрудника  Заказчика (далее – Потребитель)
	чел
	
	1000
	

	ИТОГО
	


	Исполнитель
	Заказчик

	Директор _______________/Н..Г..Ахметшин/ 
	Директор______________________


Приложение N4
                                                                                 к договору на оказание платных медицинских услуг
        № _____________ от "___"___________ 20__  г.
                                                                                     (является неотъемлемой частью договора)

Наименование работодателя

Адрес электронной почты

Контактный номер телефона

   к договору №_______

   от «____»_____________20__ г. 

НАПРАВЛЕНИЕ от «_____»_______20___г.

на обязательный предварительный (периодический) медицинский осмотр (обследование) водителей транспортных средств; на право  владения оружием; для осуществления частной охранной деятельности;  на годность к работе с наркотическими  и психотропными веществами; для допуска к выполнению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами; на годность к работе с использованием сведений, составляющих государственную тайну, медицинский осмотр (обследование) врачом-психиатром  с выдачей справки по требованию сотрудника  Заказчика (далее – Потребитель).
 (нужное подчеркнуть) 

в ГАУЗ «РКПБ им. В.М. Бехтерева»

(ОГРН 1021603617727, 420061, г.Казань, ул. Н.Ершова, д.49, E-mail: mz.rkpb@tatar.ru,+7(843)2724192)

В целях определения соответствия состояния здоровья работника, поручаемой ему (ей) работе в должности с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные (периодические) медицинские осмотры прошу провести медицинский осмотр:   

	№
	ФИО
	Дата рождения, пол (муж/жен)
	Адрес регистрации
	Наименование структурного подразделения, должность
	Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников 

	
	
	
	
	
	


Результаты обязательного предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования) годности работника к выполнению поручаемой работы прошу выдать на руки обследуемому.

Руководитель _____(подпись)_________(ФИО)

«____»__________________20___г.

Печать организации                                                                                                                                                             
                                                                                                                                                Приложение N5
                                                                                          к договору на оказание платных медицинских услуг
                  № _____________ от "___"___________ 20___г.
                                                                                                   (является неотъемлемой частью договора)

СОГЛАСИЕ на обработку персональных данных 

в ГАУЗ «Республиканская клиническая психиатрическая больница им. акад. В.М. Бехтерева Министерства здравоохранения республики Татарстан» 
(в соответствии с Федеральным Законом «О персональных данных» от 27.07.2006 N 152-ФЗ)
Я, ________________________________________________________________________________________________, 

Ф.И.О.  (при наличии) — полностью
дата рождения «____» _________ ___________ г., зарегистрированный по адресу __________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________

паспорт серия __________№_______________, дата выдачи _______________ наименование выдавшего органа______________________________________________________________________________________________

контактная информация (при наличии)__________________________________________________________________

телефон, адрес электронной почты

даю согласие на обработку в  ГАУЗ «РКПБ им. акад. В.М.Бехтерева»  (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество (при наличии), пол, год, месяц, дату рождения, место рождения, адрес регистрации, семейное положение, образование, профессию, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), паспортные данные, биометрические персональные данные, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью: в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии сохранения  врачебной  тайны. 

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.

Предоставляю Оператору право осуществлять обработку персональных данных с использованием средств автоматизации  или без использования таких средств, включая действия  (операции):     сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение. 

Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в информационную систему базы данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС. 

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе ОМС на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с соблюдением требований к защите обрабатываемых персональных данных при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять врачебную тайну

Настоящее согласие вступает в силу  со дня его подписания и  действует до достижения цели обработки персональных данных или момента утраты необходимости в их достижении, если иное не предусмотрено федеральными законами.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться  только с моего письменного согласия.

Данное согласие считается отозванным  с даты получения оператором письменного уведомления от меня об отзыве настоящего согласия. 

В случае изменения сведений, предоставленных мной оператору в соответствии с настоящим согласием, обязуюсь предоставить оператору актуальные сведения в течение пяти рабочих дней  с момента изменения таких сведений.

Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден.  

Срок действия согласия  на  обработку моих персональных данных соответствует сроку хранения первичной медицинской документации. 

____________________________________________________________________________________________________

                                     Подпись                                      Ф.И.О. (при наличии)— полностью

             «_____»_________20____г.

Приложение N6
                                                                                 к договору на оказание платных медицинских услуг
        № _____________ от "___"___________ 20___г.
                                                                                    (является неотъемлемой частью договора)

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я, _______________________________________________________________________________                                                   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)    

   "___" ________________________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу: 

     (дата рождения гражданина  либо законного представителя)

 _________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

 проживающий по адресу: ___________________________________________________________
                                      (указывается в случае проживания не по месту регистрации)

 в отношении _____________________________________________________________________
                          (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при  подписании согласия законным представителем)

 "__" ______________________________ ____ г. рождения, проживающего по адресу:

 (дата рождения пациента при подписании  законным представителем)

 _______________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
Даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденной приказом министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н1 (далее -  виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

в _______________________________________________________________________________
(полное наименование медицинской организации) Медицинским работником ________________________________________________________
                                                      (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)  медицинского работника)
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 211 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской федерации».

    Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

 ________________________________________________________________________________
(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

  

 _______________________________________________________________________________
(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

 ___________ ____________________________________________________________________
        (подпись)           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

  

 ___________ ____________________________________________________________________
      (подпись)          (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского  работника)

  

                                                                                                "__" ___________ г.

                                                                                                     (дата оформления)

1Зарегистрированная Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г.,регистрационный номер №24082

