                                                                                                                 Приложение №6
                                                             ДОГОВОР
              на оказание платных медицинских услуг в отделении дневного стационара.

г. Орёл                                                                                        « ___»  ________20 __г.

        Бюджетное учреждение здравоохранения Орловской области «Орловская областная клиническая больница» (далее – БУЗ Орловской области «ООКБ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Мурадяна В.Ф., действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин __________________________________ __________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.

1.1. Исполнитель обязуется оказать специализированную кардиологическую помощь  Пациенту в условиях дневного стационара терапевтического отделения, (далее – Услуга), отвечающую требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешённым на территории Российской Федерации, а Пациент обязуется оплатить её в порядке и размере, установленных настоящим Договором.
1.2.Количество койко-дней:___ (____________) .

                         2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.

2.1. Пациент обязуется:

2.1.1. оплатить медицинскую услугу в размере и порядке, указанным в п.3.2 настоящего Договора;
2.1.2. до назначения курса лечения сообщить лечащему врачу все сведения о наличии у него других заболеваний, противопоказаний к применению каких-либо лекарств или процедур, а также другую информацию, влияющую на протекание или лечение, указанную в п. 1.1. Услугу;

2.1.3. выполнять все требования медицинского персонала Исполнителя во время всего курса лечения;

2.1.4. соблюдать внутренний режим лечебных отделений БУЗ Орловской области «ООКБ»;

2.1.5. при прохождении курса лечения сообщать лечащему врачу о любых изменениях самочувствия;

2.1.6. отказаться на весь курс лечения от употребления алкоголесодержащих напитков;

2.1.7. согласовывать с лечащим врачом употребление любых лекарственных трав, мазей и т.п.;

2.1.8. бережно относиться к имуществу Исполнителя.

2.2. Пациент имеет право:

2.2.1. требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии, расчёта стоимости оказываемой услуги;

2.2.2. получать от Исполнителя для ознакомления в доступной для понимания и восприятия форме любые сведения о состоянии своего здоровья, протекании лечения, результаты обследований и анализов и т.д.;

2.2.3. отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме);

2.2.4. требовать сохранения врачебной тайны;

2.2.5. отказаться от получения Услуги (до момента начала её оказания) и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания Услуги;
2.2.6. по желанию получать от Исполнителя дополнительное обследование и лечение, заключив дополнительное соглашение (приложение №1).

2.3. Исполнитель обязуется:

2.3.1. оказать Услугу качественно, в соответствии с предусмотренными медицинскими технологиями, с использованием оборудования, инвентаря и других средств; 
2.3.2. использовать в процессе лечения только лицензированные, запатентованные способы лечения ; 

2.3.3. вести учёт Услуг, оказанных Пациенту;

2.3.4. соблюдать врачебную тайну; 
2.3.5. предоставлять Пациенту в доступной форме достоверную информацию об Услуге;
2.3.6. проводить по желанию Пациента дополнительное обследование и лечение за дополнительную плату, заключив дополнительное соглашение (приложение №1).
2.4. Исполнитель имеет право:

2.4.1. требовать соблюдения правил внутреннего режима БУЗ Орловской области «ООКБ», назначений врача, режима приёма лекарственных препаратов, режима питания и других предписаний;

2.4.2. в одностороннем порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств по настоящему Договору при неисполнении Пациентом своих обязательств. При этом Исполнитель возмещает Пациенту стоимость пропорционально оставшемуся сроку лечения за вычетом ______ процентного штрафа от общей суммы лечения в качестве компенсации за вынужденный простой персонала и оборудования Исполнителя;
2.4.3. в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объём исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе не предусмотренной настоящим Договором.

                                  3. ЦЕНА И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ.

3.1. Стоимость медицинской услуги устанавливается действующим прейскурантом и составляет 310 (триста десять) рублей 1 койко-день.
3.2. Стоимость медицинской услуги составляет _______ (____________________) рублей.

3.2. Оплата Услуг осуществляется Пациентом в порядке 100% предоплаты до получения Услуги путём внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчёту путём перечисления денежных средств на расчётный счёт Исполнителя. Излишне оплаченные суммы подлежат возврату.

3.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных Услуг по результатам обследования и лечения стоимость Услуг может быть изменена Исполнителем с согласия 

Пациента с учётом уточнённого диагноза, сложности Услуг и иных затрат на лечение. Данные изменения к Договору должны быть произведены в простой письменной форме дополнительным соглашением и подписаны обеими сторонами Договора.

                                    4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.

4.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения своих обязанностей по Договору Исполнитель несёт ответственность в размере реального ущерба, причинённого Пациенту таким неисполнением.

4.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Пациентом условий настоящего Договора.
4.3. Пациент обязан полностью возместить БУЗ Орловской области «ООКБ» понесённые убытки, если оно не смогло оказать Услугу  или было вынуждено прекратить её оказание по вине Пациента

                                       5. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ.

5.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут по возможности решать путём переговоров. При невозможности достижения согласия спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.2.  Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до момента исполнения обязательств сторонами, что подтверждается подписанием сторонами акта выполненных работ.
5.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по инициативе любой из сторон в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации с обязательным предварительным уведомлением другой стороны.

                                        6 АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН.

      Исполнитель                                                                         Пациент

_______________________                                                     _____________________
________________________                                                   _____________________
________________________                                                   _____________________
________________________                                                   _____________________
________________________                                                   ______________________
________________________                                                   ______________________
________________________                                                   ______________________
Главный врач

________________ В.Ф. Мурадян                                      ________________ /                         /

                                                                                                                           Приложение №1

                                                                                                    к договору на оказание платных
                                                                                                    медицинских услуг в отделении

                                                                                                    дневного стационара №

                                                                                                    от «___» _________ 20___г.

                                     ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ  СОГЛАШЕНИЕ.

г. Орёл                                                                                                      «___» _______ 20__г.

  Бюджетное учреждение здравоохранения Орловской области «Орловская областная клиническая больница», именуемое «Исполнитель», в лице главного врача Мурадяна В.Ф., действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин _______________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», действующий в своих интересах, с другой стороны, заключили настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем: 

1. Исполнитель обязуется за дополнительную плату, согласно действующего прейскуранта, оказать Пациенту дополнительные медицинские услуги:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ .

2. Стоимость дополнительных медицинских услуг, указанных в пункте 1 настоящего соглашения, составляет: _________ (_____________________________________________) рублей, которую Пациент должен оплатить в течение 2 (двух) дней с момента заключения настоящего соглашения.
3. По завершении оказания дополнительных медицинских услуг стороны подписывают акт приёмки выполненных работ.

4. Настоящее соглашение составлено в двух экземплярах – по одному для каждой стороны, и вступает в силу с момента оплаты Пациентом услуг Исполнителя.

Исполнитель                                                                                  Пациент

Бюджетное учреждение                                                                              _______________________________ 
Здравоохранения Орловской                                                                       
области «Орловская областная                                                                  ___________________________

клиническая больница»
__________ /________________/                                           __________ /______________/



Соглашение об объёме и условиях оказываемых



платных медицинских услуг (информированное согласие).

г. Орёл








«____»______20__г.




Я, пациент_______________________________________, карта па-

циента №_____, в рамках договора об оказании платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские в бюджетном учреждении здравоохранения Орловской области «Орловская областная клиническая больница», при этом мне разъяснено и мною осознанно следующее.


1. Я, получив от сотрудников больницы полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в БУЗ Орловской области «ООКБ», в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю своё согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.


3. Мне разъяснено и я осознал, что проводимое лечение мне не гарантирует 100%

результат и что при проведении лечения или операции и после них, как в ближайшем, так и в отдалённом периоде, возможны различные осложнения:____________________________________
____________________________________________________________________________________

4. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, 
обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, БУЗ Орловской области «ООКБ» не несёт ответственности за их возникновение.


5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен 

исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей БУЗ Орловской области «ООКБ».


6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом, 
выбраны следующие виды медицинских услуг, которые я хочу получить в БУЗ Орловской области «ООКБ» и согласен оплатить:__________________________________________________________ ____________________________________________________________________ ________________
___________________________________________________________________________________   .

7. Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.


8. Виды выбранных мною платных услуг согласованы с врачом и я  даю своё согласие
на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) БУЗ Орловской области «ООКБ» в сумме  _____________________________ руб.


9. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю своё согласие на получение указанной медицинской услуги в БУЗ Орловской области «ООКБ».


10. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенной мне медицинской услуги и даю своё согласие на её применение.

пациент:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

Настоящее соглашение подписано пациентом на приёме у лечащего врача после

проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.   
БУЗ Орловской области «ООКБ»:______________________________________________________

 
м.п.
