ДОГОВОР

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ______________

                  





                                                                                                                         "____" _________ 20__ г.

ООО «Стоматология Сеченовых» в лице директора Сеченовой Разили Фанильевны., действующей на основании Устава, лицензии № ЛО-02-01-006099 от 08 февраля 2018 г., выданной Министерством здравоохранения Республики Башкортостан, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и гражданин(ка) ___________________________________________________________________________________________________________,(Ф.И.О. пациента)
 именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны именуемые в дальнейшем совместно и каждый в отдельности «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 

         1.1. По настоящему договору от лица Исполнителя врач_______________________________________________________________

Обязуется оказать Заказчику платные медицинские услуги, именуемые в дальнейшем «медицинские услуги», а заказчик обязуется оплатить их.
Диагноз:______________________________________________________________________________________________________________________

	Код

услуги
	                                              Наименование услуги
	Количество
	Цена
(руб.)
	Сумма к оплате

(руб.)
	Гарантия



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО (руб.)
	
	


      Исполнителем оказываются медицинские Услуги в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях, утвержденными МЗ РФ № 1496н от 07.12.2011 г.
                                                                                              2. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
        2.1. Исполнитель принимает на себя следующие обязательства:
        2.1.1. Назначить специалистов для проведения медицинского обследования и лечения.
        2.1.2. Осуществить диагностическое обследование в оговоренные с Заказчиком сроки с внесением результатов обследования, предварительного диагноза в медицинскую карту стоматологического больного форма (043-У).
        2.1.3.Проинформировать Заказчика на основании результатов обследования о выявленной патологии, диагнозе, существующих методах лечения, их преимуществах и недостатках; сути предстоящего вмешательства, рисках, связанных с вероятностью развития возможных осложнений и дискомфортом в процессе лечения, прогнозе лечения. Определить примерную стоимость и сроки различных вариантов оказания медицинских услуг.
        2.1.4.Предоставить Заказчику в письменном виде план лечения, направленный на восстановление полной (достаточной) жевательной эффективности. План лечения включает в себя перечень медицинских услуг, их стоимость и приблизительные сроки выполнения. План может быть составлен только после проведения полного диагностического обследования пациента. При клинических ситуациях, в которых прогноз лечения сомнительный, составляет предварительный план лечения.

       2.1.5.Оказать медицинские услуги в сроки и в порядке, которые предусмотрены планом лечения.

       2.1.6.Уведомить Заказчика в срок не менее чем за 6 часов до назначения времени приема, в случае невозможности его осуществления.

       2.1.7.Немедленно предупредить Заказчика об обстоятельствах, грозящих качеству конечного результата оказываемых медицинских услуг, либо создающих невозможность оказания их в срок, а именно:
-невыполнение Заказчиком плана лечения в установленные сроки,

-невыполнение Заказчиком назначений лечащего врача,

-неудовлетворительный уровень гигиены полости рта Заказчика,

-изменения в организме Заказчика (болезнь, беременность, лактация, травма, длительный прием лекарственных препаратов и другие),

-болезнь лечащего врача,

-форс-мажор.

       2.1.8.Проинформировать Заказчика о правилах эксплуатации пломбы, искусственной коронки, несъемных зубных протезов, имплантатов и других изделий, полученных в результате оказанной медицинской услуги.

      2.1.9.Соблюдать правила санитарно-эпидемиологического режима.

      2.1.10.Использовать в процессе оказания услуг Заказчику расходные материалы и оборудование только надлежащего качества.

      2.2. Заказчик принимает на себя следующие обязательства:
      2.2.1.Ознакомиться с действующим в ООО «Стоматология Сеченовых»  перечнем платных медицинских услуг на момент назначения на обследование.

      2.2.2.Предоставить Исполнителю достоверную информацию о состоянии своего здоровья,  для составления плана лечения.

      2.2.3.Удостоверить личной подписью:

-сведения о состоянии своего здоровья в анкете пациента;

-факт ознакомления с планом лечения;

-факт ознакомления с назначениями и рекомендациями врача в процессе лечения, графиком профилактических осмотров;

-факт ознакомления с «Информированным добровольным согласием на проведение медицинского вмешательства».

     2.2.4.Выполнять все назначения Исполнителя, необходимые для проведения качественного обследования и составления плана и контроля качества лечения.

     2.2.5.Оказывать Исполнителю содействие в процессе проведения лечения, выполнять все назначения лечащего врача.
     2.2.6.Соблюдать сроки и порядок получения медицинских услуг, предусмотренные планом лечения.

     2.2.7.Уведомить Исполнителя о невозможности явки на прием в срок не менее чем за 6 часов до назначенного времени приема.

     2.2.8.Принять результат оказанных медицинских услуг в сроки и в порядке, предусмотренном настоящим договором.

     2.2.9.При обнаружении недостатков оказанных медицинских услуг немедленно заявить об этом Исполнителю.

     2.2.10.Посещать профилактические осмотры по графику, составленному   Исполнителем для сохранения гарантий на лечение.

3. ПРАВА СТОРОН
     3.1.Права Исполнителя:

     3.1.1.Отложить или отменить лечебное мероприятие, в том числе в день процедуры, в случае обнаружения у Заказчика противопоказаний как со стороны органов полости рта, так и по общему состоянию организма (ОРВИ, герпес, состояние алкогольного опьянения и т.п.).
      3.1.2.Перенести лечебное мероприятие на новый срок при опоздании Заказчика на прием более чем на 20минут от назначенного Исполнителем времени приема.

      3.1.3.Расторгнуть договор в одностороннем порядке в случае неявки Заказчика на прием дважды без предварительного уведомления Исполнителя не менее чем за 6 часов до назначенного времени приема.
       3.1.4.Требовать от пациента в случае, когда оказание услуг по договору стало невозможным по вине пациента, оплату расходов фактически понесенных Исполнителем.

     3.2. Права Заказчика:  
     3.2.1.Выбрать день и время явки на прием в соответствии с графиком работы Исполнителя и с учетом занятости времени   персонала Исполнителя.
     3.2.2.Перенести назначенный прием на другое время, уведомив об этом Исполнителя не позднее, чем за 6 часов до назначенного времени приема.
     3.2.3.Перенести лечебное мероприятие на новый срок при задержке приема по вине Исполнителя более чем на 20 минут от назначенного им времени приема. 
     3.2.4.Получить в доступной для понимания форме информацию о существующих методах лечения, с целью обеспечить права на выбор. 
     3.2.5.Расторгнуть договор в одностороннем порядке при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с оказанием медицинских услуг.  
      3.2.6.Отказаться от договора на оказание медицинских услуг, если Исполнитель нарушает сроки, указанные в договоре и потребовать возмещения причиненных его прекращением убытков.

     3.2.7.Все права в соответствии с Федеральным законом №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
4.СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
     4.1.Стоимость оказанных медицинских услуг определяется по перечню платных медицинских услуг Исполнителя, действующему на день оплаты
     4.2.Оплата услуг производится Заказчиком в рублях, в наличной и безналичной формах.
      4.3. Оплата услуг производится в соответствии с «Положением о предоставлении  платных медицинских услуг сверх Программы государственных гарантий предоставления бесплатной медицинской помощи» Исполнителя.

     4.4Медицинская услуга считается выполненной по настоящему договору после подписания сторонами договора.
5.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

     5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора Стороны несут ответственность, предусмотренную настоящим договором действующим законодательством РФ.

     5.2. При возникновении осложнений, вызванных некачественным или неполным оказанием медицинской помощи, исполнитель принимает на себя обязательства по возмещению расходов на лечение и проведение реабилитации по данному осложнению.

     5.3. Исполнитель не несёт ответственности в случае утаивания или дачи заведомо ложной информации медицинского характера заказчиком
6. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГАХ

     6.1. Медицинские услуги осуществляет специалист с медицинским образованием, имеющий сертификат.

     6.2. Перед оказанием медицинских услуг лечащий врач обследует Заказчика, устанавливает отсутствие противопоказаний. Объем обследования определяется лечащим врачом.

     6.3. С учетом самой технологии выполнения медицинских услуг Заказчик должен знать и осознавать вероятность (но не обязательность) вредных (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить вред здоровью Заказчика.

     6.4. В связи с тем, что побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма, а используемая технология оказания медицинской помощи не может полностью исключить их вероятность, Исполнитель не несет ответственность за наступление осложнений, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, в случае если осложнения потребовали оказания срочной медицинской помощи, Исполнитель устраняет подобные вредные последствия без взимания дополнительной оплаты.

7. ГАРАНТИЙНЫЕ ОБЯЗАТЕЛЬСТВА.
    7.1.Обязательным условием для предоставления гарантийных обязательств на оказанные медицинские услуги, является выполнение Заказчиком плана лечения.
    7.2.Гарантийные обязательства распространяются на все виды оказанных медицинских услуг в соответствии с действующим «Положением об оплате медицинских услуг и гарантийных обязательств» Исполнителя.

    7.3.Ответственность Исполнителя по гарантийным обязательствам не наступает в случае:

-если заказчик умышленно или по неосторожности скрыл, или дал Исполнителю ложную информацию о перенесенных заболеваниях, оперативных вмешательствах, аллергических реакциях и реактивных психических состояниях в документах, имеющих отношение к настоящему договору, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством РФ;

-возникновения у Заказчика в процессе лечения, протезирования или после его окончания проблем сугубо биологического характера, не связанных с нарушением Исполнителем лечебных технологий;

-отторжение имплантатов в результате соматического заболевания;
-повышенной или сниженной чувствительности слизистой оболочки полости рта и зубов, кожи лица, замедленного заживления ран, отека тканей, болевых ощущений, аллергической реакции и других   неожиданных последствий и осложнений.

    7.4.Гарантийные сроки могут быть снижены с учетом стадии заболевания и прогноза стоматологического лечения. Лечащий врач обязан информировать пациента, что и почему он может или не может гарантировать в каждом конкретном случае. Обязательным условием в случае снижения срока гарантийных обязательств является наличие соответствующей записи в амбулаторной карте стоматологического больного (форма 043-У)
    7.5.Исполнитель освобождается от ответственности по гарантийным обязательствам при условии нарушения Заказциком   правил эксплуатации пломбы, искусственной коронки, несъемных и съемных зубных протезов, имплантатов и других изделий, полученных в результате оказанной медицинской услуги.

     8. УВЕДОМЛЕНИЯ И СООБЩЕНИЯ 

    8.1. Все уведомления и сообщения, связанные с исполнением настоящего договора, должны быть сделаны Сторонами в устной или письменной форме.
    8.2. Исполнитель уведомляет Заказчика о том, что в целях обеспечения безопасности и качества оказания медицинских услуг (выполнения работ) в Учреждении

 ( в том числе в медицинских кабинетах) ведется видеонаблюдение. 

9.КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
   9.1. Конфиденциальной по настоящему договору признается информация: 

 -сведения о Заказчике;

 -сведения о заболеваниях Заказчика;
 -сведения о стоимости оказанных Заказчику медицинских услуг;

   9.2.В случае оплаты медицинских услуг, оказанных Заказчику, третьим лицом, информацию об их стоимости предоставлять только лицу, оплачивающему оказанные медицинские услуги.

10.СРОК ДЕЙСТВИЯ, ИЗМЕНЕНИЯ И ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА.

   10.1.Договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами и действует до исполнения сторонами принятых на себя обязательств, либо изменений в Законодательстве РФ.

   10.2.Договор составляется в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой стороны.
11. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
  11.1.Все споры и разногласия по настоящему договору разрешаются Сторонами путем переговоров и направлением письменных претензий. При наличии претензий Стороны обязаны в разумный срок предоставить мотивированный ответ и учесть в дальнейшей работе требования, содержащиеся в претензии и признанные Сторонами справедливыми.

  11.2.При не достижении согласия между Сторонами споры рассматриваются в судебном порядке.
12. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН.
Исполнитель: 

ООО «Стоматология Сеченовых»
Юрид.адрес: 450064, г.Уфа, ул. Интернациональная, д.15
тел.регистратуры/администрации 8 (347)246-66-35
эл.почта: sechenov.vladimir@yandex.ru
ИНН/КПП 0277916820/027701001

ОГРН 1160280126302
р/с  40702810729320000784, к/с 30101810200000000824

Филиал (Нижегородский) АО «Альфа-Банк» в г.Нижний Новгород  
БИК 042202824
Директор   ________________________ Сеченова Р.Ф. 
                                   подпись

МП
Врач _______________________ / _____________________________________________

                    подпись

                                              ФИО                                                                                                                                                                 
Заказчик: 
_______________________________________,______________________________________, 
                                                                   Ф.И.О                                                     адрес, телефон
_______________________________________________________________________________________________________

С планом и сроками лечения, ожидаемым результатом согласен(на) 
Подпись____∨______________________________

С объемом медицинских услуг, предоставляемых в рамках «Программы Государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи» ознакомлен(а)

Подпись____∨_________________ 

Услуги получены, претензий нет 

Заказчик_________________________________________,____∨__________________                                                                                                                                                                 
                                                   Ф.И.О.                                                                  подпись
«_____   __________________________2018 г.
С  «Правилами эксплуатации стоматологических конструкций/пломб», «Положением о гарантиях» ознакомлен(а), суть указанных документов мне понятна.

Подпись___∨_______________________________________(____________________)
