Приложение 3
к приказу ГБУЗ Республики Мордовия «РОБ»

от 31.08.2023 г. № 175-а

УВЕДОМЛЕНИЕ

Я___________________________________________________________________________________________ уведомлен(а) 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 здоровья потребителя. 
«____»_________20__г.                                                                                 _______________ /_______________________________

Договор на оказание платных медицинских услуг № ___

г. Саранск                                                                                                                           «___»___________ 20___ г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия «Республиканская офтальмологическая больница»

(1.Адрес места нахождения: Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Титова, 28;

 2. ИНН 1326024898,ОГРН 1021300979468

 3. Лицензия № ЛО-13-01-001096 от 24.09.2019 г., выданная Министерством здравоохранения Республики Мордовия на осуществление медицинской помощи (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»), при оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии, лабораторной диагностике, медицинской микробиологии, медицинской статистике, сестринскому делу, физиотерапии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, терапии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии, клинической лабораторной диагностике, организации здравоохранения и общественному здоровья, эпидемиологии, офтальмологии, при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: анестезиологии и реаниматологии, клинической лабораторной диагностике, офтальмологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: анестезиологии и реаниматологии, диетологии, клинической лабораторной диагностике, лабораторной диагностике, медицинской оптике, медицинской статистике, операционному делу, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, офтальмологии, рентгенологии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, терапии, физиотерапии; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: анестезиологии и реаниматологии, диетологии, клинической лабораторной диагностике, медицинской статистике, организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии, офтальмологии, педиатрии, рентгенологии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, терапии, физиотерапии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: офтальмологии. При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности, экспертизе качества медицинской помощи. При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым).
в лице главного врача Василькиной Анны Николаевны, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «ИСПОЛНИТЕЛЬ», с одной стороны,  и ___________________________________________________  _______________________________________________________ (Ф.И.О. потребителя), удостоверяющий личность документ:  _________________________________________________________________________________________________________________  

именуемый в дальнейшем «ПОТРЕБИТЕЛЬ», 


Я, _____________________________________________________________________________________________________,  

                                           (ФИО (отчество при наличии) родителя или законного представителя), телефон 

паспорт ________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________;  

адрес места жительства ____________________________________________________________________________________ 

являюсь законным представителем __________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________, 

(ФИО (отчество при наличии), дата рождения)

зарегистрированного по адресу: ____________________________________________________________________________. 

с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора.

1.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ оказывает качественное(ую) услугу (обследование, лечение, консультацию) (нужное подчеркнуть) медицинского характера в виде профилактической, лечебно-диагностической, реабилитационной помощи, включающую в себя:

	№  п/п
	Наименование медицинской услуги

	
	

	
	

	
	


1.2. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

1.3. При направлении Потребителя лечащим врачом на консультацию, диагностическое исследование или госпитализацию при отсутствии экстренных показаний срок ожидания медицинской услуги не должен превышать 14 календарных дней.

2. Права и обязанности сторон.

2.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется осуществить качественное (ую) обследование, лечение, консультацию (нужное подчеркнуть) врачом-специалистом ________________________________________________________________________________________________________ в течении  _____ суток со дня подписания договора, по общепринятым мировой медицинской практикой методикам.

2.2. Исполнитель обязуется:

2.2.1. Предоставить Потребителю (законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию:

- о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;

- об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм человека медицинское изделие.

2.2.2. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора. Дополнительные медицинские услуги при необходимости их оказания предоставляются в случае оказания Потребителю стационарной помощи - на основании дополнительного соглашения к настоящему договору, в иных случаях - на основании отдельно заключаемого договора.

2.3. Исполнитель вправе:

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

2.3.2. Отказаться от исполнения настоящего договора при неисполнении Потребителем правил внутреннего распорядка лечебного учреждения, рекомендаций и назначений специалистов и нарушении режима работы учреждения.

2.4. Потребитель обязуется:

2.4.1. Оплатить оказанную Исполнителем медицинскую услугу (выполненную работу) в порядке и сроки, установленные настоящим договором.

2.4.2. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.

2.4.3. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих медицинские услуги, соблюдать Правила внутреннего распорядка медицинской организации, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности. ПОТРЕБИТЕЛЬ обязан строго выполнять все рекомендации, сделанные ИСПОЛНИТЕЛЕМ, которые отражены в утвержденной медицинской документации (ф. №003/у, ф. №025/у-04).
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. Получить у Исполнителя медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы.

2.6. ГБУЗ Республики Мордовия «РОБ» уведомляет потребителя 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.

3. Стоимость услуг и порядок оплаты.

3.1. Стоимость предоставленной медицинской услуги, согласно п.1 договора составляет
 ____________________________________________________________________________________________________________________                                (сумма цифрами и прописью)
3.2. Оплата Услуги, осуществляется ПОТРЕБИТЕЛЕМ, согласно действующим тарифам, согласованным с Министерством Здравоохранения Республики Мордовия в порядке 100 % предоплаты.

3.3. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязан выдать документ, подтверждающий произведенную оплату представленных медицинских услуг. 

3.4. На предоставление платных медицинских услуг может быть составлена смета, при этом она является неотъемлемой частью настоящего договора.
3.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных настоящим договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя. Без оформления дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе.

3.6. 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.

3.7. В случае если по каким-либо причинам, не зависящим от волеизъявления Сторон, объем оказываемых Потребителю услуг, предусмотренный настоящим договором, сократится либо оказание услуг в рамках настоящего договора на каком-либо этапе лечения окажется невозможным, Стороны подписывают соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора, при этом с Потребителя удерживается сумма за фактически оказанные услуги. Остаток суммы, уплаченный Потребителем по настоящему договору, возвращается ему в момент окончательных расчетов.

4. Ответственность сторон за невыполнение условий договора

4.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате оказания платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.3. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору.

5. Заключительные положения

5.1. При заключении настоящего договора Потребителю предоставлена следующая информация:

- о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - программа) и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - территориальная программа). Отказ потребителя от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы;

- перечень платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, указанной в п. 1.3 настоящего договора, с указанием цен в рублях;

- сроки ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии с программой и территориальной программой, в случае участия исполнителя в реализации территориальной программы;

- иная информация, предусмотренная Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг.

5.2. Потребитель подтверждает, что на момент заключения настоящего договора ему в доступной форме предоставлена информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:

- 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;

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

- другие сведения, относящиеся к предмету договора.

5.3. Настоящий договор вступает в силу с момента его заключения и действует до полного исполнения обязательств Сторонами.

5.4. Любые изменения и дополнения к настоящему договору должны быть оформлены в письменной форме и подписаны Сторонами.

5.5. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг настоящий договор расторгается, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

5.6. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Потребителя.

5.7. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

6. Юридические адреса и подписи сторон

	«ИСПОЛНИТЕЛЬ»

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия «Республиканская офтальмологическая больница»

430030, Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Титова, 28

Главный врач_________А.Н. Василькина


	«ПОТРЕБИТЕЛЬ / ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ»

Ф.И.О. ____________________________________________________________________________________________________________

Адрес  места жительства: ____________________________________________________________________________________________________________  

Тел: __________________________________________________

________________

(подпись)

	Приложение № 1  

к договору

№ _______  от  «__» ___________ 20__ г.


Информированное добровольное согласие на получение платных медицинских услуг

г. Саранск                                                                                                                                          «____»_____________20 _ г. 

 

Я, __________________________________________________________________________, настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ Республике Мордовия «РОБ».

Мне разъяснено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи, в том числе схожих медицинских услуг, в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимостью, сроками и условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг, предоставляемых в ГБУЗ Республике Мордовия «РОБ».

Я изъявляю желание заключить договор на оказание платных медицинских и иных услуг с ГБУЗ Республике Мордовия «РОБ».
Настоящее добровольное согласие мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.

______________________________________________________________________________________________________

    (фамилия, имя, отчество, и подпись пациента)

Настоящее соглашение подписано пациентом на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

           (должность, фамилия, отчество ответственного лица, подпись)

Приложение № 2  

к договору

№ _______  от  «__» ___________ 20__ г.

Главному врачу

Государственного бюджетного учреждения здравоохранения

Республики Мордовия 

 «Республиканская офтальмологическая больница»

Василькиной А.Н.

ЗАЯВЛЕНИЕ

о согласии на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество полностью)

проживающий(ая) по адресу: ______________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________,

(по месту регистрации)

паспорт ____________________,  выдан «_____»_____________________ года ________________________________________________________________________________________________________

                  (название выдавшего органа и дата выдачи)

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Государственным учреждением здравоохранения Республики Мордовия «Республиканская офтальмологическая больница», Республика Мордовия, г. Саранск. ул. Титова, д. 28 (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефон(ы), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), 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, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 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 все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС).

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией_______________________________________________________     

                                  (название страховой медицинской организацией)

и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет. 
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной   «____»__________________ 202__ года  и действует 3 года. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
Контактный телефон(ы) _____________________________________________

Почтовый адрес ____________________________________________________
Подпись субъекта персональных данных  ______________________________
Приложение № 3

к договору 

№ _______ от «__» ___________ 20__ г.
Смета на предоставление платных медицинских услуг

	N
п/п
	Наименование платных медицинских услуг
	Код
	Стоимость за единицу
	Кол-во
	Сумма

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	Исполнитель

_______________/_______________

М. П.
	Потребитель/Законный представитель
_______________/_______________ 


Законный представитель








