Я, ​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________(Ф.И.О.), именуемый(-ая) в дальнейшем «Заказчик» или «Пациент», обратившись за медицинской помощью  
В ООО Клиника Вяткамедсервис ​​​​​​​​​​​​​​​, именуемый (ая) («Исполнитель») в соответствии и на основании п. 15 Постановление Правительства РФ от 04.10.2012 №1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» до заключения со мной предоставленного ниже Договора об оказании платных медицинских услуг, проинформирован(-а) о том, что несоблюдение указаний «Исполнителя» (в лице медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемых мне платных медицинских услуг, повлечь за собой невозможность их завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Пациент​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________(подпись, Ф.И.О)                 «___________ 202__ г.»

Договор № ________
об оказании платных медицинских услуг

г.Киров                                                                                               «____» ___________ 202_г.

ООО Клиника «Вяткамедсервис», именуемая в дальнейшем «Исполнитель», действующая на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности (лицензия № ЛО-43-01-002826 от 11 июля 2018г.), выдана Министерством здравоохранения Кировской области. Адрес: 610019, г. Киров, ул. К.Либкнехта, д. 69, тел. +7(8332) 64-56-54,  в лице Главного врача Головнина Николая Алексеевича,  действующего на основании Устава, с одной стороны, и 
__________________________________________________________________________________ именуемая(-ый) в дальнейшем «Заказчик» или «Пациент» (потребитель медицинской услуги), с другой стороны, а вместе именуемые Стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. В соответствии с условиями настоящего Договора Исполнитель обязуется по желанию и с согласия Пациента, руководствуясь, медицинскими показаниями, оказать Пациенту платные медицинские услуги по диагностике, профилактике, лечению имеющего заболевания (-ний), состояния (-ний), реабилитации, консультированию, а также иные услуги (далее – услуги), направленные на достижение цели договора, а Заказчик обязуется своевременно оплачивать стоимость предоставляемых медицинских услуг.
1.2. Медицинские услуги предоставляются в соответствии с перечнем и стоимостью услуг Исполнителя, указанных в его Прейскуранте (перечне платных медицинских услуг с указанием цен в рублях), действующем на момент оказания услуги, и выражаются в оказании медицинской помощи, соответствующей юридическим, профессиональным и морально-этическим нормам, разрешенным на территории РФ и обязательным для данного вида деятельности. Подписывая настоящий Договор, Пациент подтверждает то, что он ознакомился с Прейскурантом Исполнителя и имел возможность задать необходимые вопросы и получить на них ответы.
1.3. Целью оказания услуги является устранение или облегчение проявлений заболеваний (состояний) Пациента, сохранение, продление, повышение качества жизни Пациента, восстановление, улучшение, подержание его здоровья. Достижение цели договора зависит не только совокупности необходимых, достаточных, добросовестных, целесообразных или профессиональных действий Исполнителя, но и от встречных со стороны Пациента действий, направленных на содействие Исполнителя в оказании качественных медицинских услуг в соответствии с п. 4.2.5 настоящего Договора.

Врач___________________________                Пациент_________________________
1.4. Так как результат оказания медицинской услуги почти всегда носит нематериальных характер и выражается в достижении определенного состояния здоровья, то Исполнитель, в силу специфики сферы оказания медицинских услуг, не может сдать, а Пациент – осуществить приемку такого результата. Поэтому доказательством оказания услуг по настоящему Договору служит выписной эпикриз из амбулаторной карты стоматологического пациента или иная выписная медицинская документация, равно как и соответствующие записи в дневнике амбулаторной карты пациента, свидетельствующие о факте исполнения Исполнителем взятых на себя обязательств.
2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

2.1. Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору в месте осуществления деятельности ООО Клиника «Вяткамедсервис», а также в медицинских организациях, имеющих, с ним соответствующие договоры. Услуги оказываются исходя из перечня услуг, составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, в соответствии с лицензией: первичная специализированная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях: ортодонтия.
2.2.  Предоставление услуг по настоящему Договору происходит в порядке предварительной записи Пациента на прием. Предварительная запись Пациента на прием осуществляется в приёмное время Исполнителя через регистратуру Исполнителя лично или посредством телефонной связи. Телефон регистратуры: +7(8332) 54-14-15., 32-12-55
2.3. Медицинские услуги в рамках настоящего Договора оказываются при наличии соответствующих информированных добровольных согласий Пациента на медицинские вмешательства в соответствии с требованиями законодательства РФ.
2.4. Дополнительная информация по условиям и порядкам оказания медицинских и иных услуг на отражена в Правилах внутреннего распорядка ООО Клиники «Вяткамедсервис» (далее - Правила). Пациенту необходимо ознакомиться с этими документами на информированном стенде Исполнителя.
3. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

3.1. Медицинские услуги, предоставляемые Исполнителем по настоящему Договору, оплачиваются Пациентом по действующему прейскуранту Исполнителя на момент оказания услуги и могут оказываться как в разовом (ситуативном) порядке, так и в рамках согласуемого с Пациентом плана лечения. Стоимость согласуемого с Пациентом плана лечения отражается в приложениях к данному договору о стоимости оказываемых Пациенту медицинских услуг (СОМУ) (иной медицинской документации). План лечения является наиболее вероятным, но не исключена возможность возникновения обстоятельств, которые смогут повлечь изменение плана лечения по медицинским показаниям и (или) иным причинам, а, следовательно, и его стоимости. Также может возникнуть необходимость в проведении дополнительных медицинских вмешательств для обеспечения безопасности и надлежащего качества намеченных медицинских услуг. Такие изменения и дополнения оказываемых медицинских услуг подлежат оплате Пациентом при условии предварительного получения его согласия, а также без получения такового в случае, указанном п п. 4.3.5.
Врач___________________________                Пациент_________________________
3.2. Оплата медицинских услуг Пациентом производится в следующем порядке:

3.2.1. Лечение должно быть оплачено полностью в размере и сроки, указанные в приложениях к данному договору, о стоимости оказываемых Пациенту медицинских услуг (СОМУ). В случае несогласованного с администрацией нарушений графика оплаты вступает в действие п.5.8 Договора.
3.2.2. Разовые медицинские услуги Пациент оплачивает до или сразу после их оказания по своему выбору.
3.3. Исполнитель информирует Пациента о возможности получения медицинской помощи в рамках государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Данная информация представлена на информационном стенде исполнителя
3.4. Излишне оплаченные Пациентом суммы подлежат возврату, либо учитываются при последующих расчетах.

3.5. В случае невозможности исполнения договора, возникшей по вине Пациента, услуги подлежат оплате в полном объеме, если иное не предусмотрено законом или настоящим Договором. 

3.6. В случае если невозможность исполнения Сторонами обязательств по настоящему Договору возникла по обязательствам, за которые ни одна из сторон не отвечает, Пациент оплачивает стоимость ранее оказанных ему услуг, а также возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы, если иное не предусмотрено законом.

3.7. В случае направления Пациента в сторонние медицинские или иные организации в соответствии с пунктом 4.3.8. настоящего Договора, оказанные Пациенту услуги, оплачиваются последним на территории таких организаций согласно их правилам и тарифам

3.8. В случае повреждения ортодонтической аппаратуры оплатить ее восстановление согласно действующего прайса.

4. ПРАВА И ОБЯЗАТЕЛЬСТВА СТОРОН

4.1 Пациент имеет право:

4.1.1. на информацию об Исполнителе и оказываемой медицинской и иной услуге;

4.1.2. на соблюдение Исполнителем разумных сроков оказания медицинских услуг, исходя из их специфики, течения заболевания, наличия осложнений. Приблизительный срок оказания медицинских услуг указывается в плане лечения, согласуемом с Пациентом и отраженном в амбулаторной карете стоматологического пациента (иной медицинской документации). Сроки оказания медицинских услуг указываются в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, стандартами медицинской помощи и иными нормами законодательства, регулирующими данный вопрос;
4.1.3. на безопасность, оказываемых услуг, а также на соблюдение качества и отсутствие дефектов медицинской помощи при разумном соответствии действий Исполнителя, в условиях обоснованного риска, тяжести заболевания, состояния Пациента или иным объективным условиям оказания услуги;
4.1.4. на информацию об обязательствах, которые могут повлиять на качество оказываемой услуги или привести к невозможности исполнения Договора;

Врач_____________________________                Пациент_________________________
4.1.5. на отказ от оплаты услуги, не предусмотренной Договором;
4.1.6. в любое время отказаться от исполнения Договора при условии оплаты Исполнителю стоимости фактически оказанных ему услуг и суммы фактически понесенных Исполнителем расходов;
4.2 Пациент обязан:
4.2.1. исполнять обязательства надлежащим образом в соответствии с условиями настоящего Договора, а также обязательствами и требованиями закона, иных правовых актов, а при их отсутствии - в соответствии с обычаями оборота или иными обычно предъявляемыми требованиями;
4.2.2. оплатить оказанные ему услуги в сроки и в порядке, предусмотренном настоящим Договором;
4.2.3. ознакомиться и выполнять Правила Исполнителя, указанные в п. 2.5 настоящего Договора;
4.2.4. информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Пациентом настоящего Договора;
4.2.5. оказывать Исполнителю максимальное содействие в надлежащем исполнении Договора в целях оказания качественной и безопасной медицинской помощи. Применительно к специфике медицинской услуги такими действиями являются:

· предоставление необходимой Исполнителю объективной и полной информации на всех этапах диагностики, профилактики и лечения (в т.ч. о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, наличии опасных для общества заболеваниях и т.д.);

· немедленное извещение Исполнителя и посещение его для оказания медицинской помощи при появлении боли, дискомфорта и других жалоб, как в период лечения, так и после его окончания;

· точное выполнение рекомендаций Исполнителя, его медикаментозных и иных назначений;

· соблюдение запланированных сроков приема, включая частоту прихода на контрольно-профилактические осмотры и прочее;

· явка на прием в строго назначенное время, а в случае возникновения непредвиденных обстоятельств, мешающих явке – информирование Исполнителя о необходимости отмены или изменения назначенного времени получения медицинской услуги
 4.3. Исполнитель имеет право:
4.3.1. в одностороннем порядке отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору при условии наличия у Пациента способности выразить свою волю и отсутствия экстренных показаний для устранения угрозы жизни Пациента в случае возникновения одного и более из нижеперечисленных обстоятельств:
· невозможность обеспечить безопасность услуги;

· возникновение медицинских противопоказаний для оказания услуги;

· в случае неявки на прием в течение двух месяцев без согласования с Исполнителем, настоящий договор может быть расторгнут Исполнителем в одностороннем порядке из-за вызванной данной неявкой невозможности оказания безопасной и качественной услуги;

· иная невозможность оказать медицинскую услугу.
Врач____________________________                Пациент_________________________
Исполнитель информирует Пациента, что состояние неспособности выразить свою волю не распространяется на состояние, вызванное общей анестезией, проводимой по желанию и с согласия Пациента;
4.3.2. не приступать к оказанию услуг в случае нарушения Пациентом своих обязанностей по Договору, препятствующих исполнению Исполнителем Договора при условии наличия у Пациента способности выразить свою волю и отсутствия экстренных показаний для устранения угрозы жизни Пациента;
4.3.3. в случаях нарушения Пациентом своих обязанностей по Договору прекратить оказание своих услуг и после устранения Пациентом имевшихся нарушений, при возможности продолжения, продолжить их оказание изменив стоимость оказываемых услуг из-за корректировки или изменения ранее согласованного плана лечения;

4.3.4. в ситуации способности Пациента выразить свою волю и отсутствия экстренных показаний для устранения угрозы жизни Пациента определять и менять в процессе оказания услуги объем и специфику медицинской помощи с согласия Пациента;

4.3.5. самостоятельно принимать решение об изменении по медицинским показаниям ранее согласованного с Пациентом плана лечения по причине возникновения непредвиденных обстоятельств во время проведения общей анестезии и невозможности получения согласия Пациента из-за его временной неспособности выражать свою волю или в связи с отсутствием законных его представителей;
4.3.6. самостоятельно принимать решение о проведении медицинского вмешательства в интересах Пациента по экстренным показаниям для устранения угрозы его жизни в ситуации неспособности Пациента выразить свою волю или отсутствия его законных представителей в соответствии с законодательством РФ;

4.3.7. переносить или отменять время прием Пациента в случае его опоздания боле чем на 10 (десять) минут по отношению к назначенному времени приема;

4.3.8. привлекать других лиц к исполнению своих обязательств по Договору для обеспечения возможности их исполнения (например, зуботехнические лаборатории), а также направлять Пациента в другие специализированные медицинские организации в целях получения необходимой и достаточной информации о наличии у Пациента заболеваний (состояний), препятствующих оказанию медицинских услуг в соответствии с условиями настоящего Договора, а также в целях безопасности и (или) повышения качества оказываемых медицинских услуг.

4.4 Исполнитель обязан:
4.4.1. исполнять обязательства надлежащим образом в соответствии с условиями настоящего Договора, а также обязательства и требования закона, иных правовых актов, а при их отсутствии – в соответствии с обычаями оборота или иными обычно предъявляемыми требованиями;

4.4.2. оказывать услуги своевременно при условии предварительного получения добровольного информированного согласия Пациента на медицинское вмешательство;

Врач___________________________                Пациент_________________________
4.4.3. использовать методы профилактики, диагностики и лечения в установленном действующим законодательством порядке, а также обеспечивать применение лекарственных препаратов и медицинских изделий, оборот которых разрешен на территории РФ;

4.4.4. организовывать и осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательными и иными нормативными правовыми актами РФ, обязательными для данного вида деятельности, в том числе порядками оказания медицинской помощи, и на основе стандартов медицинской помощи;

4.4.5. представлять Пациенту в доступной для него форме имеющуюся информацию о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, их эффективности и связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, результатах проведенного лечения;

4.4.6. обеспечивать Пациента в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, условиях предоставления и получения услуг, а также сведения об образовании и квалификации и медицинских работников;

4.4.7. осуществлять внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности в соответствии с законодательством РФ;
4.4.8. обеспечивать надлежащий уровень образования и квалификации медицинских работников за счет проведения необходимой профессиональной подготовки, переподготовки и повышения квалификации работников в соответствии с трудовым законодательством РФ;

4.4.9. в случае наличия способности Пациента выразить свою волю и при отсутствии экстренных показаний для устранения угрозы его жизни, немедленно предупредить Пациента и до получения от него указаний приостановить оказание услуги при обнаружении обстоятельств, которые могут отрицательно повлиять на результат оказания услуги, на ее безопасность или возможность ее оказания в намеченный срок;

4.4.10. обеспечить Пациента в доступной для него форме информацией о правилах и условиях эффективного и безопасного пользования результатами оказанной ему медицинской услуги, а также о возможных для самого Пациента и других лиц последствиях несоблюдения соответствующих требований. 
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1.  Стороны несут друг перед другом ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора в соответствии с законодательством РФ
5.2.  Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств, если это произошло вследствие непреодолимой силы, то есть чрезвычайных и непредотвратимых при данных условиях обстоятельствах, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.
5.3.  Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, а также за возможные осложнения и ухудшение заболевания (-ний), состояния (-ний) Пациента вследствие нарушения самим Пациентом условий настоящего Договора, в частности, невыполнения им предписаний и рекомендаций Исполнителя, не информирования Исполнителя об имеющихся заболеваниях и состояниях.

Врач___________________________                Пациент_________________________
5.4.  Невыполнение Пациентом своих обязанностей по настоящему Договору признается его виновными действиями.

5.5.  Исполнитель не несет ответственности за изменения сроков и стоимости оказания медицинских услуг, возникшее в связи с неявкой или несвоевременной явкой Пациента на назначенный прием, либо невыполнением Пациентом в назначенные Исполнителем сроки необходимых рекомендаций, обследований, специальных видов лечения, без которых дальнейшее продолжение лечения невозможно либо небезопасно.
5.6. Пациент соглашается с тем, что он не будет иметь претензий по поводу результатов оказанной услуги, в случае если такие результаты были изменены в ходе оказания ему медицинских услуг другими медицинскими организациями.

5.7.  Пациент согласен принять на себя ответственность за результат услуги, оказываемой по его настоянию и вопреки рекомендациям врача. Такие услуги оказываются как временные, поддерживающие меры, и только в случаях, если сами услуги не наносят вред здоровью. Оказанные в соответствии с данным пунктом Договора услуги не отменяют необходимости выполнения обязанностей Пациента, указанных в Договоре.
6. СРОКИ ДЕЙСТВИЯ ДАННОГО ДОГОВОРА
6.1.  Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует в течение 11 (одиннадцати) месяцев или до момента выполнения лечения, указанного в амбулаторной карте (иной медицинской документации) Пациента. Окончание срока действия Договора не влечет за собой прекращения обязательств сторон по данному Договору. Договор признается действующим до определенного в нем момента окончания исполнения сторонами обязательств.
6.2.  При последующем обращении Пациента к Исполнителю за оказанием ему платных медицинских услуг после окончания срока действия Договора, настоящий Договор считается автоматически перезаключенным (пролонгированным), если ни одна из сторон не выразила своих требований по поводу изменения его положений. 
6.3.  В случае, если невозможность исполнении сторонами обязательств по настоящему Договору возникла по иным обстоятельствам, за которые ни одна из сторон не отвечает, Договор прекращает свое действие.

7. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1.  Договор может быть изменен или расторгнут по соглашению сторон. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору имеют силу только в том случае, если он оформлен в письменном виде и подписан обеими Сторонами.
7.2.  Каждая из сторон вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения настоящего Договора при условии соблюдения требований, предусмотренных в п. 4.1.6 и в п. 4.3.1 настоящего Договора, о чем обязана уведомить другую сторону в письменной форме, вследствие чего Договор будет считаться прекратившим свою силу с момента получения соответствующей стороной такого уведомление.
Врач___________________________                Пациент_________________________

8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1.  Сведения о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, составляют врачебную тайну и подлежат разглашению только при согласии Пациента на их распространение неограниченному или строго определенному кругу лиц, а также по основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ. В случаях предоставления Пациенту сторонними медицинскими организациями медицинских услуг, направленных на достижение цели настоящего Договора или иным образом связанных с исполнением настоящего Договора, Пациент, подписывая настоящий Договор, выражает свое согласие на взаимный обмен между Исполнителем и указанными медицинскими организациями сведениями, составляющими его врачебную тайну и относящимся к персональным данным.
8.2.  Подписывая настоящий Договор Пациент дает согласие на обработку его персональных данных с учетом требований Федерального закона от 27.07.2006 № 152 «О персональных данных».
8.3.  Исполнитель информирует Пациента о том, что в связи с тем, что действие биологических законов и процессов, затрагиваемых при медицинском вмешательстве, не подвластны ни абсолютному контролю, ни воле со стороны человека, то Исполнитель по независящим как от него, так и от Пациента причинам не может гарантировать только лишь положительный результат оказанной медицинской услуги.
8.4.  Даже при надлежащем выполнении обеими сторонами своих обязательств по Договору, качественном описании медицинской помощи, применении самых результативных и зарекомендовавших себя достижений современной медицинской науки, результат оказания медицинской услуги не является 100% прогнозируемым и может выражаться как в восстановлении, улучшении здоровья, так и в отсутствии каких-либо изменений и даже в ухудшении патологических процессов.
8.5. Исполнитель информирует Пациента, что зубочелюстную систему следует воспринимать как единое целое, все части которого тесно взаимосвязаны друг с другом, и заболевание или недостаточность части органов и тканей зубочелюстной системы ведет к патологическому функционированию всей системы в целом. Отсюда следует невозможность здоровья лишь элемента зубочелюстной системы при отсутствии здоровья системы в целом. Поэтому, отказываясь от комплексного лечения, Пациент осознает всю тяжесть последствий такого решения и принимает все возможные негативные последствия.

8.6.  Все гарантийные обязательства Исполнителя указаны в «Положении о гарантийных обязательствах исполнителя по договору оказания платных медицинских услуг».
8.7. Настоящий Договор составлен в двух подлинных экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.

8.8.  Права и обязанности Пациента могут осуществляться его представителем в силу и в пределах полномочия, основанного на доверенности, указании закона либо акте уполномоченного на то государственного органа или органа местного самоуправления.
Врач___________________________                Пациент_________________________
9. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

Исполнитель: 
ООО Клиника «Вяткамедсервис»,

ИНН 4345471167, ОГРН 1174350014002
Юридический и почтовый адрес:
610046, г. Киров, Октябрьский проспект, д.54

Тел.: (8332) 54-14-15, 32-12-55
Главный врач ____________                                                                      Н.А. Головнин
Заказчик:

Фамилия_____________________________________________________________________

Имя__________________________________________________________________________

Отчество______________________________________________________________________

Дата рождения________________________________________________________________

Адрес регистрации____________________________________________________________

Паспорт______________________________________________________________________

Являющийся законным представителем несовершеннолетнего Пациента:

Фамилия_____________________________________________________________________

Имя__________________________________________________________________________

Отчетство_____________________________________________________________________

Дата рождения_________________________________________________________________
