ДОГОВОР

на оказание платных медицинских услуг

г. Комсомольск-на-Амуре

«____»___________2014__ г.

КГБУЗ «Онкологический диспансер», именуемое в дальнейшем «Учреждение», в лице главного врача Смирнова Д.В., действующего на основании Устава, с одной стороны и гражданин(гражданка) ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

именуемый(-ая) в дальнейшем «Пациент» с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Пациент поручает, а Учреждение обязуется оказывать на возмездной основе квалифицированные, качественные, безопасные медицинские услуги, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

1.2. Перечень и стоимость услуг, предоставляемых Пациенту, оговариваются Распоряжением администрации города №177-па от 09.12.2008,  являющимся неотъемлемым приложением к настоящему договору и подготовленным в соответствии с действующим и согласованным в установленном порядке Перечнем платных услуг и тарифов, оказываемых Учреждением.

1.3. При исполнении настоящего Договора стороны руководствуются действующим российским законодательством. регулирующим предоставление платных медицинских услуг медицинскими учреждениями.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Учреждение обязуется:

2.1.1. Своевременно и качественно оказывать медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего договора.

2.1.2.Обеспечить Пациента в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платным медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления этих услуг.

2.1.3. Обеспечить Пациента в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения об условиях предоставления платных медицинских услуг. Данная обязанность считается исполненной при наличии информированного добровольного письменного согласия Пациента, являющегося неотъемлемым приложением к настоящему договору.

2.1.4. Обеспечить Пациенту непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья и выдать по письменному требованию пациента или его представителя копии этих медицинских документов.

2.2. Учреждение имеет право:

2.2.1. Досрочно выписать пациента в случае нарушения им правил внутреннего распорядка Учреждения.

2.2.2. Учреждение вправе в одностороннем порядке изменить стоимость и объем предоставляемых медицинских услуг в случае существенного изменения обстоятельств, при которых стороны заключили настоящий договор. Данные изменения своевременно доводятся до Пациента.

2.3. Пациент обязуется:

2.3.1.Своевременно оплачивать стоимость медицинских услуг в соответствии с настоящим договором.

2.3..2.Выполнять Правила внутреннего распорядка подразделений Учреждения.

2.3..3. Выполнять требования Учреждения, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений и предписаний.

2.4. Пациент имеет право:

2.4.1.  На выбор лечащего врача.

2.4.2. На  отказ от медицинского вмешательства. Отказ с указанием возможных последствий, оформляется записью в медицинской документации и подписывается Пациентом или его представителем, а также медицинским работником.

3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Стоимость медицинских услуг определяется на основании действующего и согласованного в установленном порядке Перечня платных услуг и тарифов, оказываемых Учреждением.

3.2. За оказываемые медицинские услуги Пациент вносит аванс в размере, согласованном сторонами, что удостоверяется кассовым чеком или платежным поручением.

3.3. Если предварительно выяснится, что стоимость лечения (обследования) Пациента превышает сумму аванса, Учреждение имеет право выставить обоснованный счет на сумму, равную разнице между ориентировочной стоимостью данного лечения (обследования) и суммой аванса.

3.4. Окончательный расчет за оказание медицинских услуг производится в день выписки из Учреждения согласно счету, счет-фактуре и акту оказанных услуг. При нарушении Пациентом срока оплаты, Пациент обязан уплатить неустойку в размере 0,1% от стоимости услуги за каждый день просрочки. Учреждение имеет право задерживать выдачу результатов произведенных медицинских вмешательств и исследований, а также медицинской документации, до момента полной оплаты Пациентом стоимости медицинских услуг.
3.5. В случае, если объем оказанных медицинских услуг ниже суммы аванса, Учреждение обязуется возвратить разницу между внесенным авансом и стоимостью оказанных услуг в день выписки Пациента из Учреждения по письменному заявлению.

4. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

4.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения сторонами обязательств.

4.2. Настоящий договор может быть изменен, либо досрочно прекращен по обоюдному согласию сторон, оформленному в виде Соглашения и подписанному Учреждением и Пациентом.

4.3. Настоящий договор может быть досрочно прекращен в одностороннем порядке:

- в случае невыполнения одной из сторон обязательств по настоящему договору;

- при наступлении обстоятельств, перечисленных в п. 5.5.

     5.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. Учреждение несет ответственность за оказанные Пациенту медицинские услуги, включая сохранение врачебной тайны о факте его обращения за медицинской помощью, о состоянии его здоровья и другие сведения в соответствие со ст. 61 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан»

5.2. Учреждение не несет ответственности за качество расходного медицинского материала, приобретенного Пациентом самостоятельно, установленного во время осуществления оперативного вмешательства.

5.3. Учреждение освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего договора, причиной которого стало нарушение Пациентом условий настоящего Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ.

5.4.  Все споры и разногласия, возникшие между сторонами по настоящему  Договору, разрешаются путем переговоров между сторонами, а в случае не достижения согласия – в суде, по месту нахождения Учреждения.

5.5. Учреждение освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего договора, если это произошло вследствие непреодалимой силы (в т.ч. осложнений и побочных эффектов, связанных с биологическими особенностями организма), нарушения Пациентом своих обязанностей.

2. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

6.1. Учреждение обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).

6.2. С согласия Пациента или его представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения Пациента.

6.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента или его представителя, допускается в целях обследования и лечения Пациента, не способного из-за своего состояния выразить свою волю и в иных случаях, предусмотренных законодательством РФ.

6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

7.1. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах, которые имеют одинаковую юридическую силу.

7.2. В соответствии с положением настоящего договора с Перечнем платных услуг и тарифов, оказываемых Учреждением и Правилами внутреннего распорядка Учреждения, ознакомлен и согласен 







           ___________________________________________(Пациент).

	УЧРЕЖДЕНИЕ: 

КГБУЗ «Онкологический диспансер»

681000, г. Комсомольск-на - Амуре

ул. Уссурийская. 5


тел/факс  84217 54-53-85 

Гл. врач                          Д.В. Смирнов 

м.п
	      ПАЦИЕНТ:

___________________________________________




(ФИО)

__________________________________________

    (документ, удостоверяющий личность, сер., №)

                   __________________________________________

                           (кем и когда выдан)

                    ____________________________________________

      (адрес места жительства или пребывания)

                     _________________________________________

                     _________________________________________

                           (контактный телефон)

                      -________________________________________

                      _________________________________________

                              (подпись Пациента)




