Уведомление.
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.     ____________Подпись_______________________________ФИО
Договор №
 ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
г. Санкт-Петербург 







        «___»___________ 20___г.
Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Стоматологическая поликлиника № 6», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице  главного врача Кыткиной Т.Д., действующей на основании Устава,  с одной стороны, и пациент _________________ __, именуемый(ая) «Заказчик», в дальнейшем «Потребитель»,  в случае заключения договора в интересах третьего лица и его законного представителя  (Потребителя) ___________________________________________, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем.
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю (Заказчику) медицинские услуги сверх Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Санкт-Петербурге, по наименованию, стоимости и в сроки, указанные в Приложении № 1 к настоящему Договору, которое является неотъемлемой частью Договора, а Заказчик обязуется оплатить медицинские услуги по цене, в сроки и на условиях, установленных настоящим Договором и приложениями к нему. В случае если Заказчик одновременно является Потребителем, далее по тексту договора он именуется «Потребитель».
1.2. Сроки оказания медицинских услуг, предусмотренных п. 1.1 настоящего Договора – с_____________     по ____________________________________
1.3. При необходимости Потребителю могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору. 
1.4. Исполнитель принимает на себя обязательство оказывать Потребителю (Заказчику), услуги в соответствии с бессрочной лицензией № Л041-01148-78/00314207 от 22 мая 2017г. на осуществление медицинской деятельности, выданной Комитетом по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга, расположенным по адресу: Малая Садовая ул., 1, тел. 314-04-43, отвечающих требованиям, предъявляемым к современным методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации. Лицензия с  перечнем услуг Исполнителя располагается в открытом доступе на информационных стендах Исполнителя, на сайте по адресу http://pstom6/ и в едином реестре лицензий Росздравнадзора  http://roszdravnadzor/gov.ru. Услуги (работы), выполняемые: при осуществлении доврачебной медицинской помощи по рентгенологии; сестринскому делу;  стоматологии ортопедической, стоматологии профилактической; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: ортодонтии; рентгенологии; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; стоматологии детской. 
2. Условия и порядок оказания услуг.
2.1. Исполнитель в соответствии с п. 1.1. настоящего Договора оказывает медицинские услуги по настоящему Договору в помещении Исполнителя, расположенном по адресу (нужное выделить): Ижорская ул. д. 5 (взрослое отделение) и  ул. Ленина  д.39 (детское отделение)
2.2.Стоматологические услуги оказываются в разовом (единовременном) порядке, либо в рамках курса лечения, в соответствии с планом лечения, зафиксированным в амбулаторной карте Пациента, являющейся неотъемлемой частью договора.
2.3. Конкретный вид медицинских услуг, их объем и срок исполнения определяется врачом по медицинским показаниям и по согласованию с  Потребителем и отражается в медицинской карте Пациента, заказ-наряде (приложении 1) к договору.
2.4. При заключении настоящего Договора Заказчик (Потребитель)  подтверждает, что ознакомлен  с информацией о возможности получения соответствующих видов услуг и объемов медицинской помощи  в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Также Потребитель подтверждает, что ознакомлен в доступной форме с информацией о порядке предоставления платных  стоматологических услуг, прейскуранте,   о режиме работы учреждения и врачей, о форме и способах направления обращений.
2.5. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания, срок Договора может продлеваться до окончания его исполнения по согласованию сторон.  
2.6. Ответственный за исполнение договора___________________________________
3. Стоимость услуг   и порядок  оплаты
3.1. Потребитель  оплачивает медицинские услуги Исполнителю в объеме, установленном в Приложении № 1 к настоящему Договору. Действующий прейскурант цен на медицинские услуги размещен на сайте http://pstom6 и на информационных стендах Исполнителя. 
3.2. Оплата услуг осуществляется по выбору Потребителя: оплата наличными денежными средствами в кассу Исполнителя или безналичный расчет. на лицевой счет Исполнителя, с применением контрольно-кассовой машины.
3.3. Оплата услуг может осуществляться в форме предоплаты в размере не менее 50 %. Окончательный расчет осуществляется в день оказания услуг. Предварительная оплата (аванс) учитывается при окончательном расчете.
3.4. Оказание дополнительных платных услуг оформляется в виде дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных медицинских услуг и их стоимости.
4. Права и обязанности сторон
4.1. Права Потребителя:
. Потребитель,  пациент (Заказчик)  имеет право: 
4.1.1. Ознакомиться с прейскурантом, действующим на  момент обращения.
4.1.2. Ознакомиться с Положением «О предоставлении гарантийных сроках и сроках службы».
4.1.3. На выбор врача, даты и времени визита к специалисту Исполнителя, согласованные обеими сторонами.
4.1.4.  В любое время получать информацию о методах лечения, диагнозе, используемых лекарствах,  материалах и изделиях, оказанной Исполнителем Потребителю.
4.1.5. На получение  заверенных копий медицинской документации и на ознакомление с медицинской документацией в течение тридцати дней со дня обращения к Исполнителю с соответствующим письменным заявлением.
4.1.6. Потребитель (Заказчик) вправе отказаться от исполнения настоящего договора в любое время, направив Исполнителю письменный отказ, при условии оплаты исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по данному договору. 
4.2. Обязанности Потребителя:
4.2.1. Потребитель (Заказчик) обязан своевременно и в полном объеме оплачивать оказанные  Исполнителем услуги. 
4.2.2.Удостоверять личной подписью факты ознакомления  с информацией, полученной от лечащего врача за каждый вид планируемого вмешательства.
4.2.3.Информировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
4.2.4.Пациент подтверждает, что уведомлен о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях. 
4.3.. Исполнитель обязан:
4.3.1. Обеспечить качественное предоставление медицинских услуг в соответствии с стандартами и клиническими рекомендациями с которыми можно ознакомиться на сайте   ttps://cr.rosminzdrav.ru
4.3.2. Обеспечить в установленном в учреждении порядке информацией включающей в себя сведения о лицензии на медицинскую деятельность информацией о режиме работы, перечне платных услуг с указанием их стоимости по прейскуранту, сведениями о квалификации специалистов, положением «О предоставлении гарантийных сроках и сроках службы».
4.3.3. Предложить ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие на каждый вид планируемого медицинского вмешательства.
4.4.4. Информировать  о стоимости услуг до их  оказания:
- назвать конкретную сумму, когда объем и характер работы очевидны;
- назвать предварительную сумму, когда объем и характер работы можно определить только в процессе лечения.
4.4.5. Определить для Потребителя гарантийный срок в течение 12 месяцев после оказании услуги (работы),  Гарантийные обязательства сохраняются при условии соблюдения Потребителем (пациентом) согласованного плана лечения, выполнения рекомендаций и назначений врача
4.4.6. Информировать о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать Потребителю   для сохранения достигнутого результата  стоматологической  услуги.
4.4.7. Обеспечить Потребителю (пациенту) непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья и выдать по письменному требованию Потребителя (пациента) или его законного представителя копии медицинских документов, отражающих состояние здоровья Потребителя (пациента); 
4.4.8.. Заменить лечащего врача Пациента другим врачом-специалистом в случае невозможности врачом исполнять свои профессиональные обязанности в силу болезни или по другим причинам 
5. Ответственность сторон 
5.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору в соответствии с настоящим Договором и законодательством Российской Федерации.
5.2. Все споры и разногласия, вытекающие из настоящего Договора, решаются в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
6. Заключительные положения
6.1. Настоящий Договор составлен в 3 экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика, третий – у Потребителя. В случае если договор заключен между Потребителем и Исполнителем, он составляется в 2 экземплярах.
6.2. Все приложения, дополнения и изменения к настоящему Договору являются действительными, если они составлены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.
6.6. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
7. Реквизиты и подписи Сторон
СПб ГБУЗ «Стоматологическая 

                                             Ф.И.О. _________________ поликлиника № 6»                          

         

197198, Санкт-Петербург,                                             Документ, удостоверяющий личность 

ул. Ижорская, д.5, лит. А                                             паспорт  _________________________

ОГРН 1027806885754,                                                 Адрес ____________________________

 ИНН 7813108571, 
                                                    телефон___________________________

тел./факс 232 32 01

Главный врач






____________ Т.Д. Кыткина


      подпись__________________________    



