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   возмездного оказания 
    медицинских (стоматологических) услуг

г. Лесосибирск								<ДАТА_ДОГОВОРА>

Общество с ограниченной ответственностью «Надежда», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице генерального директора Комоченко Надежды Анатольевны, действующей на основании Устава, в соответствии с лицензией  на право осуществления медицинской деятельности № ЛО-24-01-003579 от 16.03.2017 г., выданной Министерством Здравоохранения Красноярского края, 660017, г. Красноярск, ул. Красной армии, д.3 тел. +7 (391) 211-51-51., срок действия – бессрочно, с одной стороны, и __________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Настоящий договор обеспечивает реализацию прав с добровольного согласия пациента на получение платной медицинской помощи в стоматологической клинике ООО «Надежда» согласно прейскуранта цен на медицинские услуги (далее Прейскурант), утверждённом в установленном порядке, действующем на момент получения услуги.
1.2. Исполнитель обеспечивает организацию выполнения стоматологической помощи по технологиям, утвержденным МЗРФ и в соответствии с перечнем видов медицинской деятельности, разрешенных лицензией,  а именно оказывает первичную доврачебную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях по: рентгенологии, сестринскому делу;  первичную специализированную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической;  стоматологии хирургической; проводит медицинские осмотры, медицинские освидетельствования и медицинские экспертизы качества медицинской помощи. 
1.3. Исполнитель обязуется оказать Пациенту платную медицинскую услугу, а Пациент обязуется оказанную услугу оплатить в соответствии с утвержденным Прейскурантом, в сроки и порядке, указанных в дополнительном соглашении к договору, являющегося его неотъемлемой частью.
1.4. Медицинские услуги могут предоставляться в полном объёме стандарта медицинской помощи, либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объёме, превышающем объём выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Пациента.
1.5. Платные медицинские услуги организуются и оказываются в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 11 мая 2023 г. №736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и  признании утратившими силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. №1006, а также в соответствии со статьёй 779 ГК РФ.
1.6. Перечень и сроки оказания медицинских услуг утверждаются дополнительным соглашением к Договору.
1.7. Сроки ожидания платных медицинских услуг составляют от 1 дня до 360 дней на отдельные виды медицинских вмешательств.
1.8. Исполнителем к оказанию медицинских услуг могут быть привлечены третьи юридические лица, имеющие лицензию на оказание медицинских услуг.

1. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Оказать Пациенту платные медицинские услуги в объёме, согласованном Сторонами.
2.1.2. Аргументировать и согласовать с Пациентом необходимость оказания дополнительно оплачиваемых медицинских услуг.
2.1.3. Провести первичный осмотр с обследованием полости рта Пациента врачом стоматологом, и в случае необходимости, направить на дополнительные консультации и обследования к специалистам иного медицинского профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материала и методик лечения или протезирования.
2.1.4. Довести до сведения Пациента результаты проведенного осмотра, предоставить Пациенту полную и достоверную информацию о состоянии его полости рта, сущности применяемых в его случае методик лечения, протезирования, операции, медикаментов и материалов.
2.1.5. Оформить амбулаторную карту стоматологического больного ф. 043/у.
2.1.6. Информировать Пациента о противопоказаниях и возможных осложнениях, которые могут возникнуть в процессе: терапевтического лечения, ортопедического лечения, операции в связи с анатомо-физиологическими особенностями челюстно-лицевой области Пациента.
2.1.7. Определить для Пациента гарантийный срок на оказываемые услуги по окончании лечения согласно положения о гарантии.
2.1.8. Информировать Пациента в случае,  если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных настоящим договором. 
2.1.9. Предоставлять дополнительные медицинские  услуги на возмездной основе только с согласия Пациента.
2.1.10. Обеспечить качественное исполнение медицинских услуг в соответствии с медицинскими показаниями и медико-экономическими стандартами.
2.1.11. Информировать Пациента о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата лечения.
2.1.12. Соблюдать врачебную тайну.

2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. Самостоятельно определить характер и объем лечения, манипуляций, в четком соответствии с требованиями, регламентируемыми МЗРФ, необходимых для лечения Пациента.
2.2.2. Прекратить лечение в случае неисполнения Пациентом мероприятий, указанных в п.2.3. настоящего договора. Оплата выполненного объема работы, предшествующего расторжению договора по инициативе Пациента, возврату не подлежит.
2.2.3. Заменить лечащего врача Пациента по его личной просьбе или по стечению обстоятельств (болезнь, отпуск, психологическая несовместимость).
2.2.4. Переносить время или дату оказания услуг или отказать в приеме Пациента в случаях:
•    наличия у Пациента финансовой задолженности перед Исполнителем;
•    в случае опоздания Пациента более, чем на 15 (пятнадцать) минут по отношению к назначенному времени получения услуги, без предупреждения Исполнителя за 2 часа до времени оказания услуги, в связи с невозможностью оказания качественной услуги в оставшееся для приёма время;
•    состояния алкогольного, наркотического или токсического опьянения Пациента или иных противопоказаний для оказания плановой медицинской помощи;
•    если  Пациент своими неадекватными действиями угрожает жизни и здоровью персонала;
•    если требуемые услуги не входят в перечень лицензируемых видов деятельности Исполнителя.
2.2.5. На задержку приёма не более 30 минут в связи с непрогнозируемой сложностью оказания медицинской помощи предыдущему пациенту или возникновением необходимости оказания неотложной помощи.   
2.2.6. Информировать Пациента по телефону о времени приема и лечебных мероприятиях.
2.2.7. Информировать Пациента любым удобным для него способом (не противоречащим законодательству РФ) о медицинских услугах, методах лечения, лекарственных средствах и иных мероприятиях, в соответствии о требованиями государственного информационного стандарта, Федерального Закона «Об обращении лекарственных средств» от 12.04.2010 № 61-ФЗ; и Федерального Закона «О рекламе» от 13.03.2006 № 38-ФЗ.

2.3. Пациент обязуется:
2.3.1. Изучить и внимательно заполнить Анкету о состоянии здоровья, с предоставлением необходимой для Исполнителя информации о перенесенных заболеваниях, операциях, травмах, проведенных ранее обследованиях и лечениях, имеющихся у него аллергических реакциях и противопоказаниях, а также иные сведения, которые могут сказаться на качестве оказываемых Исполнителем услуг.
2.3.2. Предоставить Исполнителю (в лице медицинского работника) все известные сведения о состоянии здоровья, в том числе обо всех аллергических реакциях, принимаемых лекарственных препаратах, заключение и результаты диагностических обследований и документы (в случаях предыдущего лечения в других лечебных учреждениях), необходимые для эффективного и качественного лечения.
2.3.3. Соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результатов лечения в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
2.3.4. При предоставлении медицинских услуг незамедлительно извещать Исполнителя, (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги, либо по телефону администратору медицинской организации по номеру 8-950-988-77-07)  о любых изменениях в состоянии здоровья, о нежелательных реакциях на применение назначенных лекарственных препаратов, возникших осложнениях после медицинских манипуляций в процессе лечения.
2.3.5. Соблюдать график приёма медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по настоящему Договору, то есть своевременно и в назначенное время являться на лечебные и последующие профилактические приемы, а при невозможности явки оповестить Исполнителя по согласованному номеру телефона 8-950-988-77-07, 8-391-452-22-45 администратору не менее, чем за 2 часа до времени начала их оказания.
2.3.6. Удостоверить личной подписью:
•    сообщенные сведения о своем здоровье в Анкете о состоянии здоровья;
•    факт ознакомления с информированным согласием на медицинское вмешательство;
•    факт ознакомления с информированным отказом от медицинского вмешательства;
•    факт ознакомления с рекомендованным планом лечения, в котором предусмотрен перечень оказываемых услуг  и промежуточные сроки лечения.   
•    факт согласия на обработку персональных данных, 
•    факт ознакомления со сроками  гарантий на стоматологические услуги. 
2.3.7. Своевременно оплачивать предоставляемые услуги Исполнителем по действующему прейскуранту цен на момент оказания медицинской услуги на условиях настоящего договора.
2.3.8. Пациент согласен с тем, что по окончании курса лечения в течение предоставленного гарантийного срока он будет являться на плановые профилактические приемы в соответствии с положением о гарантии, являющимся обязательным для медицинского учреждения. При невыполнении Пациентом условий, указанных в положении о гарантии, Исполнитель снимает с себя ответственность по предоставлению гарантийного обслуживания.
2.3.9. Своевременно извещать Исполнителя об изменении своих паспортных данных, адреса места жительства, контактных телефонов.
2.3.10. Получать по телефону информацию о времени своего приема и лечебных мероприятиях.


2.4. Пациент имеет право:
2.4.1. Получать   бесплатную и достоверную информацию об условиях предоставления платных медицинских услуг и их стоимости,  сроках выполнения, а также о квалификации  и сертификации специалистов.
•    выбирать лечащего врача с учетом специализации врача и его согласия,
•    выбирать время приема врача из имеющегося свободного,
•    на   информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.
•    на   отказ от медицинского вмешательства.     
2.4.2. В любое время отказаться от исполнения договора по своей инициативе, при условии полной оплаты фактически понесенных Исполнителем расходов, связанных с исполнением обязательств по договору. В этом случае Пациент не вправе предъявлять Исполнителю претензии по качеству незавершенного лечения.
2.4.3. По согласованию с Исполнителем пройти диагностическое рентгенологическое обследование для полного определения медицинского статуса.
2.4.4. В доступной для него форме получать имеющуюся информацию о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличия заболевания, его диагностики, прогнозе, методов лечения, связанном риске, вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведённого лечения.
2.4.5. На устранение недостатков оказанных услуг в разумный срок, согласованный сторонами в отдельном соглашении, согласно статье 30 закона РФ от 07.02.1992 г. № 2300-1 «О защите прав потребителей».
2.4.6. На возмещение вреда, причинённого жизни или здоровью Пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги в соответствии с законодательством Российской Федерации.

3. СРОКИ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ (ВЫПОЛНЕНИЯ  РАБОТ)
3.1. Сроки оказания услуг определяются Исполнителем по согласованию с Пациентом после проведения обследования состояния  Пациента и определения всего комплекса предстоящих лечебных мероприятий
3.2. Сроки выполнения ортопедических работ определяются врачом  по согласованию с Пациентом.
3.3. Сроки проведения других видов лечения (терапевтического, хирургического) целиком зависят от тяжести заболевания и индивидуальных особенностей Пациента и не могут быть заранее точно определены.

4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
4.1. Цена на стоматологические услуги определяется  в соответствии с установленным Исполнителем Прейскурантом. Стоимость платных медицинских услуг определяется действующим Прейскурантом на момент получения услуги, с которым Пациент ознакомлен на сайте медицинской организации (lsib-smile.ru), стенде в ООО «Надежда» или у администратора клиники до подписания Дополнительного соглашения к настоящему Договору. Расчет по настоящему Договору производится путём оплаты стоимости платных услуг наличными денежными средствами через кассу Исполнителя или безналичными на расчетный счёт медицинской организации.
4.2. Исполнитель имеет право на одностороннее изменение Прейскуранта цен на медицинские услуги. Стоимость объема работ, оплаченных авансовым платежом, изменению не подлежит.
4.3. Оплата терапевтических и хирургических (кроме операций) услуг производится после каждого визита Пациентом на условиях и в размере, определяемом Исполнителем на основании Прейскуранта цен. Пациенту предоставляется альтернативное право: оплатить  выполненную  Исполнителем  в  полном объеме работу после ее  принятия,  оплатить в полном объеме услугу в момент заключения договора, или оплатить оказываемую услугу авансом, размер которого определяется по согласованию сторон.
4.4. Стороны согласились с тем, что при оплате ортопедических услуг и хирургических операций Пациент вносит предоплату в размере 50% от общей стоимости, указанной в предварительном заказ-наряде, до начала осуществления лечения. Оставшаяся сумма оплаты производится частями в процессе курса лечения, согласно графика оплаты, установленного Исполнителем и согласованного с Пациентом, но в любом случае окончательный расчет Пациент обязан произвести в день завершения предоставления услуги, предусмотренной настоящим договором.
4.5. В случае отказа Пациента от продолжения лечения, стоимость   фактически оказанных услуг и фактически затраченных на лечение Исполнителем материалов и лекарств, возврату не подлежит. Неизрасходованная часть предоплаты возвращается Пациенту.
4.6. Предварительный план лечения и его альтернативы с финансовой сметой фиксируются в Приложении №1, №2  в амбулаторной карте.
4.7. В процессе медицинского вмешательства при возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость услуг может быть изменена при получении устного согласия Пациента, с фиксацией в медицинской документации Пациента и подтверждением факта оказания услуги и акта выполненных услуг.
4.8. Пациент обязан подписать акт выполненных услуг или предоставить свои мотивированные возражения в течение трёх рабочих дней. В случае не предоставления Пациентом мотивированных возражений в указанный срок услуги считаются оказанными в полном объёме и с надлежащим качеством.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. Исполнитель  несет ответственность за качество выполняемых услуг в ходе  лечебно-диагностического процесса. 
5.2. Пациент  несет ответственность за достоверность предоставленной информации о состоянии здоровья, выполнение рекомендаций врача, а также за своевременную оплату  предоставленных  медицинских услуг.
5.3. Исполнитель не гарантирует положительный результат  предоставляемых услуг и не несёт моральной и материальной ответственности перед Пациентом, а Пациент теряет право  на бесплатное  гарантийное обслуживание в случаях:
•     неисполнения Пациентом мероприятий, указанных в п.2.3. настоящего Договора.
•    возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, сертифицированных и разрешенных к применению на территории РФ.
•    если план лечения не выполнен по причине неявки Пациента  или его отказа от продолжения лечения. 
•    окончания срока гарантии по оказанной услуге.
5.4. В случае неявки Пациента в течение 6 месяцев после окончания лечения для проведения профилактических мероприятий согласно пункта 2.3.8. настоящего договора, Исполнитель имеет право в одностороннем порядке снять гарантию.
5.5. За неисполнение  либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5.6. Претензии Пациента к качеству оказанных  платных медицинских услуг оформляются  в письменном виде и рассматриваются Исполнителем в течении  10 дней.
5.7. При возникновении спора он будет решаться мирным способом, путем переговоров между сторонами. В случае недостижения согласия данный спор передается на рассмотрение в судебную инстанцию по месту нахождения Пациента.
5.8. Пациент обязан ознакомиться с правилами поведения, обязательными для исполнения на территории медицинской организации ООО «Надежда».
5.9. Исполнитель определил порядок и условия выдачи Пациенту (законному представителю Пациента) после исполнения договора Исполнителем медицинских документов: Заключение врача-специалиста с подписью врача, в котором содержится диагноз, обследование и назначенное лечение. Иные медицинские документы: копии медицинских документов, выписки из медицинских документов, отражающих 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, медицинских изделиях без взимания дополнительной платы, в соответствии с сроками и условиями, утверждёнными Приказом Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. №789Н «Об утверждении порядка и сроках предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».

6. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ
6.1. В соответствии с ч.1 ст.79 Федерального Закона №323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее ФЗ №323) информируем вас о возможности получения медицинской помощи в рамках государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи по адресу: 662547, Красноярский край, г. Лесосибирск, микрорайон 9, д. 14. Тел.: 8(39145) 5-14-08, 8-933-326-58-72. КГФУЗ «Лесосибирская межрайонная стоматологическая поликлиника».
6.2. Пациент должен осознавать, что при работе Исполнителя с ним, возможно выявление дополнительных патологий, что может повлечь изменения в плане лечения и дополнительные финансовые расходы со стороны Пациента.
6.3. Гарантийные сроки устанавливаются Исполнителем с учетом индивидуальных особенностей лечения Пациента.
6.4. Всякие изменения и дополнения к договору действительны в том случае, если они  совершены в письменной форме и подписаны обеими сторонами. 
6.5. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами. Срок действия договора 12 месяцев, а в части взаиморасчетов – до полного исполнения сторонами принятых на себя обязательств. Если не менее, чем за один месяц до окончания срока действия настоящего договора ни одна из сторон не направит другой стороне уведомление о прекращении настоящего договора, настоящий договор продлевается на один год.
6.6. Договор может быть расторгнут в одностороннем внесудебном порядке по инициативе одной из сторон. Расторжение договора сопровождается обязательным письменным уведомлением не менее чем за 10 дней до предстоящего расторжения.
6.7. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством.
6.8. Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
6.9. Срок хранения договора ООО «Надежда» пять лет.
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