Договор 
на оказание платных медицинских услуг №______
Республика Хакасия,  п. Копьево                                                             "____" _______________ 20__ г.
___________________________________________________________________________________________, 
                                           (ФИО Потребительа или его законного представителя)

именуем__ в дальнейшем "Потребитель", дата рождения - "___"__________ ______ г., паспорт серии _______ N _____________ выдан ______________________________________________________________ ___ ______________________ "___"___________ ______ г. к.-п. __________, зарегистрирован по адресу: ___________________________________________________________________________________________ (адрес места жительства: ____________________________________________________________________), телефон __________________, с одной стороны, и Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Хакасия «Копьёвская районная больница» (краткое наименование: ГБУЗ РХ «Копьевская РБ») (Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 19 № 0498197 от 16 июля 2003 выдано МИ МНС России №5 по РХ), именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице     главного врача _______________________ _________________________________, действующего на основании Устава и Лицензии на осуществление медицинской деятельности №ЛО-19-01-001226 от 21 декабря 2020 года (бессрочно), выданной Министерством здравоохранения Республики Хакасия (адрес места нахождения: Республика Хакасия, г. Абакан, ул. Крылова, 72 тел. 8 (39036) 29-50-91, Горячая линия по вопросам оказания медицинской помощи 8 (39036) 30-58-11, E-mail: mz@r-19.ru) на основании приказа (распоряжения) №146-л от 05.07.2017 г.)  с другой стороны,  вместе также  именуемые "Стороны",  заключили  настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

1.1. Исполнитель берет на себя обязательство оказать Потребительу следующие медицинские услуги:
	п/п
	Вид (работ) услуг
	Стоимость по прейскуранту 

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	Итого:
	


(далее - Услуги), в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», отвечающие требованиям, предъявляемым  к  методам диагностики, профилактики и лечения,  разрешенным  на  территории  РФ,  а  Потребитель  обязуется оплатить их в порядке и размере, установленных настоящим Договором.        
1.2. Срок оказания услуг по настоящему договору составляет с «___»________20__г.  по «___»________20__г.                  
2. Права и обязанности сторон

2.1. Потребитель обязуется:

2.1.1. оплатить   медицинские   услуги в размере и порядке,  указанным  в   п. 3 настоящего Договора;
2.1.2. до   получения медицинских услуг сообщить медицинским работникам  все   сведения о наличии  у него других заболеваний,  противопоказаний  к  применению  каких-либо лекарств или процедур, а также  другую информацию, влияющую  на  результаты оказания медицинских услуг, указанных в п. 1.1. настоящего договора;

2.1.3. выполнять все требования медицинского персонала Исполнителя во время получения медицинских услуг;

2.1.4. соблюдать график приема врачей-специалистов;

2.1.5. соблюдать внутренний режим нахождения в ГБУЗ РХ «Копьевская РБ»;

2.1.6.  в период получения медицинских услуг сообщать  медицинским работникам Исполнителя о любых изменениях самочувствия;

2.1.7. отказаться на время получения медицинских услуг от употребления наркотиков и лекарств их содержащих, психотропных препаратов, алкоголесодержащих напитков;

2.1.8. согласовывать  на период получения медицинских услуг с   лечащим   или   дежурным  врачом   употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей, и т.д.

2.2. Потребитель имеет право:

2.2.1. требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии и сертификата, расчета стоимости оказываемых услуг (сметы);

2.2.2. выбрать лечащего врача (с учетом его согласия);

2.2.3. получать  от  Исполнителя  для  ознакомления в доступной для понимания  и восприятия форме любые сведения о состоянии своего здоровья, протекании лечения, данные промежуточных обследований, результаты анализов, протоколы консилиумов  и т.д.;

2.2.4. требовать проведения консилиума или консультаций других специалистов;

2.2.5. отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме);

2.2.6. требовать   сохранения   конфиденциальности информации о факте  обращения за медицинской помощью, диагнозе, состоянии (врачебной тайны);

2.2.7. дать добровольное согласие на медицинское вмешательство;

2.2.8. отказаться   от   получения Услуги (до  момента  начала  ее   оказания) и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных  с подготовкой оказания Услуги.

2.3. Исполнитель обязуется:

2.3.1. оказать   медицинские   услуги     качественно,   в      соответствии   с предусмотренными  медицинскими  технологиями  и  в  срок,  указанный    в данном Договоре;

2.3.2. Использовать     в      процессе    лечения    только    лицензированные, запатентованные способы, рекомендованные российской  и  общемировой  медицинской практикой;

2.3.3. не  использовать   без  согласования  с  Потребителем способов   лечения, медицинских  препаратов  и  процедур,  способных  нанести  вред  здоровью и самочувствию Потребителя;

2.3.4. соблюдать   конфиденциальность   всей информации, касающейся самочувствия и здоровья Потребителя (врачебную тайну);

2.3.5. в   случае   досрочного  наступления  значительного  улучшения  состояния здоровья Потребителя возвратить ему половину суммы, рассчитанной  от  произведенной оплаты пропорционально дням, оставшимся до окончания курса лечения;
2.3.6. предоставить для ознакомления по требованию Потребителя в доступной форме:

а) копию учредительного документа медицинской организации - юридического лица
б) копию лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией.

в) порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;

г) информация о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);

д) информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;

е) другие сведения, относящиеся к предмету договора.

2.4. Исполнитель имеет право:

2.4.1. Требовать от Потребителя соблюдения:

- графика прохождения процедур;

- соблюдения внутреннего режима; 

- соблюдения режима приема лекарственных препаратов, режима  питания   и  других предписаний;

2.4.2. использовать   результаты,   описание хода лечения и прочую информацию  в качестве примера при опубликовании в специализированной  медицинской  литературе без указания данных Потребителя, достаточных для его идентификации;

2.4.4. в   одностороннем   порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств  по  настоящему   Договору   при   неисполнении     Потребителем своих обязательств. При этом Исполнитель возмещает Потребителю стоимость  пропорционально оставшемуся сроку лечения.
3. Цена и порядок оплаты услуг

3.1. Стоимость Услуги устанавливается  действующим  прейскурантом  и  составляет ____________ (______________________________________________) рублей. ______ коп.
3.2. Оплата Услуг осуществляется Потребителем в порядке  100-процентной  предоплаты до получения Услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления  денежных  средств  на  расчетный счет Исполнителя.

3.3. При  возникновении   необходимости   оказания   дополнительных   услуг   по результатам  обследования  и  лечения  стоимость  услуг  может   быть   изменена Исполнителем с  согласия  Потребителя  с  учетом  уточненного  диагноза,  сложности операции и иных затрат на оказание медицинских услуг,  данные  изменения  к  Договору   должны быть произведены в простой письменной форме и подписаны обеими сторонами Договора.

4. Ответственность сторон

4.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения  своих  обязанностей  по договору  Исполнитель  несет ответственность в размере  реального ущерба, причиненного Потребителю таким неисполнением.

4.2. В случае причинения вреда здоровью или жизни Потребителя по  вине  Исполнителя он несет ответственность в соответствии с законодательством РФ.

4.3. Исполнитель  освобождается   от   ответственности   за     неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, если докажет, что  причиной  такого неисполнения  (ненадлежащего  исполнения)  стало  нарушение  Потребителем условий настоящего Договора.

5. Прочие условия
5.1. Потребитель (законный представитель Потребителя) после получения информации, указанной в п. 1. подписывает ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ, которое является приложением и неотъемлемой  частью к настоящему Договору. 
5.2. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут по  возможности решать путем ведения переговоров. При  невозможности  достижения  согласия  спор подлежит передаче на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.

5.3. Настоящий договор вступает  в  силу  с  момента  подписания сторонами и  действует до полного получения Потребителем Услуги.

5.4. Настоящий Договор может быть расторгнут, дополнен или изменен в следующем порядке: путем подписания уполномоченными на то представителями обеих Сторон дополнительного соглашения к настоящему договору в письменной форме.
6. Адреса и реквизиты сторон

	     Исполнитель:
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Хакасия  «Копьёвская районная больница»
(ГБУЗ РХ «Копьевская РБ»)
Фактический (почтовый) адрес: 655250 Республика Хакасия, Орджоникидзевский район, п. Копьево ул. Зеленая № 50
Юридический адрес: Республика Хакасия, Орджоникидзевский район, поселок Копьево, улица Зеленая, дом 50

ИНН – 1908000751, КПП – 190801001, ОГРН – 1031900881528, ОКАТО - 95220551000

ОКПО- 1913903, ОКОНХ- 91511

Банковские реквизиты: 

УФК по Республике Хакасия (ГБУЗ РХ «Копьёвская РБ» л/с 20806Ш77390)

Отделение - НБ Республика Хакасия банка России/ УФК по г.Абакан 

р/с 0322464395000000
БИК 019514901
Тел./факс. 8(39036) 2-11-72      
E-mail: mbuz_crb236@mail.ru

	Потребитель:
Ф.И.О. (полностью)*_________________________

_________________________________________

Паспорт (иной документ удостоверяющий личность)  
серия ______ № ____________ ,  

выдан ____ . ____. ______ г.   
Кем ____________________________________ ________________________________________
________________________________________
________________________________________
Зарегистрирован: _________________________
________________________________________
________________________________________
Место жительства:*_______________________
________________________________________

________________________________________

Контакты (тел*., сотовый, эл. адрес): ________________________________________

________________________________________

________________________________________
*-поля, обязательные для заполнения


7. Подписи сторон:
	Исполнитель:
_______________ / _____________________

МП     подпись                                ФИО
	Потребитель:

_______________ / _____________________
       подпись                                            ФИО


