Уведомления

Я, _________________________________________________________________________________________________________, 
являясь законным представителем ______________________________________________________________________________________
 (Ф. И. О. пациента, полностью)
информирован(а) ГБУЗ НО «Борская ЦРБ»» о возможности получения 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.

  «____» ____________ 20__г. 				 			________________ /__________________/
    (подпись)                                        (Ф. И. О.)

Я, _________________________________________________________________________________________________________, 
являясь Заказчиком и законным представителем
____________________________________________________________________________________________________________________
 (Ф. И. О. пациента, полностью)
уведомлен(а) ГБУЗ НО «Борская ЦРБ» о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.

  «____» ____________ 20__г. 				 			________________ /__________________/
    (подпись)                                        (Ф. И. О.)

ДОГОВОР
на оказание платных медицинских услуг
г. Бор                                                                                                                                                                        «___» _____________ 20___г.
      
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Борская  центральная районная больница» (далее - ГБУЗ НО «Борская ЦРБ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Смирнова Александра Владимировича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и пациент/потребитель либо законный представитель пациента/потребителя
___________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью: в первой строке – пациента/потребителя, во второй – ФИО законного представителя с указанием основания считаться представителем (отец, мать, опекун, попечитель или представитель по договору), именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили договор о нижеследующем:

1. Предмет договора
	1.1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту медицинские услуги согласно бланку заказа (приложение 1 к настоящему договору), являющемуся неотъемлемой частью настоящего договора, на условиях, определенных настоящим договором, а Заказчик обязуется оплатить указанные услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим договором.
1.2. Заказчик подтверждает, что согласовал осуществление отдельных консультаций или медицинских вмешательств, либо их объем, превышающий объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
1.3. Сроки ожидания предоставления медицинских услуг, предусмотренных п. 1.1 настоящего договора: в течение месяца.
1.4. При необходимости пациенту могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых, согласуются сторонами в дополнительном соглашении к настоящему договору. 
1.5. Исполнитель оказывает услуги в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности:
- номер: № Л041-01164-52/00368426 от 22.09.2020г.,
- срок действия: бессрочная,
- орган, выдавший лицензию: Министерство здравоохранения Нижегородской области,


	


2. Права и обязанности сторон
2.1. Заказчик обязан:
2.1.1. оплатить Исполнителю медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего договора;
2.1.2. информировать врача до оказания медицинской помощи о перенесенных заболеваниях, травмах, известных ему аллергических реакциях, непереносимости лекарственных препаратов и противопоказаниях к их применению;
2.1.3. выполнять все предписания врача, медицинские рекомендации, правила внутреннего распорядка в больнице и режиме пребывания в стационаре.
2.1.4. Заказчик уведомлен Исполнителем и Заказчиком в доступной форме разъяснено Пациенту, 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.
2.2. Заказчик имеет право:
2.2.1. на выбор медицинской организации и врача (с учетом его согласия);
2.2.2. на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, кроме случаев, предусмотренных действующим законодательством;
2.2.3. на информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболеваний, диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинских вмешательств, их последствиях и результатах проведенного лечения.
2.3. Исполнитель имеет право в случае возникновения критического состояния, угрожающего жизни Пациента, самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств и других действий, необходимых для оказания квалифицированной, качественной медицинской помощи, в том числе и не предусмотренных договором. В случае если при предоставлении платных медицинских и иных услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21 ноября 2011 года N 323-фз.
2.4. Исполнитель обязан:
2.4.1. обеспечить соответствие предоставляемых им платных медицинских услуг требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.
2.4.2. обеспечить Заказчика бесплатной необходимой доступной и достоверной информацией об оказываемой медицинской помощи.
2.4.3. в течение 10 дней после исполнения договора бесплатно выдать Заказчику или пациенту медицинские документы (копии медицинский 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.

3.Условия и порядок оплаты
3.1. Стоимость услуг устанавливается действующим прейскурантом и составляет____________________________________________
(___________________________________________________________________________________________________________) рублей.
(указать сумму цифрами и прописью)
3.2. Оплата услуг осуществляется Заказчиком в течение 1 (одного) рабочего дня в порядке 100-процентной предоплаты до получения услуг путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя через кассу банка или посредством платежного терминала, либо иным, не запрещенным законом способом.
3.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика. Предоставление таких услуг производится после заключения сторонами дополнительного соглашения к настоящему договору.

4. Ответственность сторон
4.1. Исполнитель несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, в соответствии с законодательством РФ.
4.2. Заказчик несет ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством РФ.

5. Порядок изменения и расторжения договора
5.1. Настоящий договор может быть расторгнут по соглашению сторон, а также в иных случаях, предусмотренных действующим законодательством.
5.2. Все изменения и дополнения к настоящему договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме.
5.3. Договор расторгается в случае отказа Пациента после заключения договора от получения медицинских услуг. При этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные им расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. 

6. Заключительные положения
6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.
6.2. Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, по одному для каждой из сторон. 
6.3. Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи и факсимиле подписи.
[bookmark: _GoBack]6.4. Заказчик подтверждает, что он проинформирован о порядке оказания амбулаторных и стационарных бесплатных и платных медицинских услуг в ГБУЗ НО «Борская центральная районная больница» согласно программе государственных гарантий, получил полную и понятную ему информацию об оказываемых Пациенту медицинских услугах, подтверждает, что желание получить платные медицинские услуги является добровольным.
7. Реквизиты сторон

1. Исполнитель:
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области
«Борская центральная районная больница»

606440 Нижегородская обл., г. Бор
ул. Бабушкина д.8 тел./факс: (83159) 27267/27513
ИНН 5246006795,  
КПП 524601001, 
ОГРН 1025201527658, ОКТМО 22712000
Получатель: министерство финансов Нижегородской области (ГБУЗ НО «Борская ЦРБ»), 
единый казначейский счет 40102810745370000024 в Волго-Вятском ГУ Банка России г. Нижний Новгород//УФК по Нижегородской области г. Нижний Новгород, казначейский счет 03224643220000003200, л/с 24001120090   БИК 012202102
https://crb-bor.ru/

2. Пациент/потребитель:
- Ф. И. О.: _______________________________________________________________________________________________
- адрес места жительства: __________________________________________________________________________________
- иные адреса, на которые Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения: ________________________________________________________________________________________________________
- телефон: _______________________________________________________________________________________________
- данные документа, удостоверяющего личность: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

3. Законный представитель пациента/потребителя:
- Ф. И. О.: ___________________________________________________________________________________________________________
- адрес места жительства: _____________________________________________________________________________________________
- телефон: __________________________________________________________________________________________________________
- данные документа, удостоверяющего личность: _________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

4. Заказчик:
Вариант для физических лиц:
- Ф. И. О.: _______________________________________________________________________________________________
- адрес места жительства: __________________________________________________________________________________
- телефон: _______________________________________________________________________________________________
- данные документа, удостоверяющего личность: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

Вариант для юридических лиц:
- наименование: __________________________________________________________________________________________
- адрес в пределах места нахождения: _______________________________________________________________________
- ОГРН, ИНН: ___________________________________________________________________________________________




8. Подписи сторон

	Пациент/Потребитель
	Законный представитель
	Заказчик 
	Исполнитель

	


_________________


	


_________________


	


________________


	
Главный врач

________________
А.В.Смирнов
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Приложение№ 1 
к Договору на оказание 
платных медицинских услуг



Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области
«Борская центральная районная больница» г. Бор, ул. Бабушкина д.8
Контактные телефоны: (83159) 27267, 25409
БЛАНК-ЗАКАЗ №
на платные медицинские услуги


[bookmark: bookmark2]Дата приема________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: bookmark3]Пациент__________________________________________________________________________________________________________________Дата рождения_____________________________________
Заказчик___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	№ п/п
	Наименование услуги
	Количество
	Цена, руб.
	Сумма, руб.
	Кабинет
	Исполнитель

	
	
	
	
	
	
	Врач
	Медсестра
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	10.
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                              Итого к оплате:
	
	






Заказчик________________________________________                                                                                                     Кассир ___________________________________________


