Приложение № 7

к приказу ГБУ РО «РОКБ»  от ___. ____. 2024г. №____
«О внесении изменений в приказ ГБУ РО «РОКБ» № 212 от 28.08.2023 г.»
ДОГОВОР № 
на оказание платных медицинских услуг
г. Ростов-на-Дону                                                               
              

                       
          Государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Ростовская областная клиническая боль​​ница» (ГБУ РО «РОКБ»), свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ о юридическом лице, зарегистрированном до 1 июля 2002 года серия 61 № 001976618, выдано Инспекцией МНС России по Советскому району г. Ростова-на-Дону 01.11.2002, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице                                                                                                                          , дей​ст​вующего на основании                               ,с одной стороны, и 


________________________________________________________________, име​ну​емое в даль​ней​шем Заказчик, в лице _________________________, действующего на основании ________________________ с другой сто​ро​ны, вместе именуемые Стороны, заключили настоящий договор (далее по тексту - Договор) о ни​же​​следующем:                                                                                                                         
1. Предмет договора, условия и сроки предоставления платной медицинской услуги
1.1. Исполнитель обязуется по поручению Заказчика оказать                                                                               
                                                                                                                                         (ФИО пациента)
 (далее «Пациент») платную медицинскую услугу: 
 (специальность)
, далее по тексту Договора именуемую «медицинская услуга», а Заказчик обя​зуется оплатить предоставляемую медицинскую услугу в сроки и в порядке, которые определены Догово​ром.

1.2. Медицинская услуга оказывается по месту нахождения Исполнителя в соответствии с режимом его работы в день обращения Пациента в порядке предварительной записи и соблюдения очередности.

1.3. Платная медицинская услуга предоставляется при наличии информированного добровольного согласия Пациента, данного в порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья граждан.
2. Стоимость платной медицинской услуги, сроки и порядок оплаты.
2.1. Стоимость платных медицинских услуг согласно прейскуранту Исполнителя составляет  

(                                                                                                                                                                  ) рублей                   копеек.

2.2. Оплата по настоящему Договору производится Заказчиком до начала оказания медицинской услуги путем внесения предоплаты в размере стоимости услуги, указанном в п. 2.1. Договора наличными денежными средствами в кассу Исполнителя либо по безналичному расчету банковской картой, либо путем перечисления денежных средств на счет Исполнителя. 

2.3. В случае если при предоставлении медицинской услуги требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных Договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика и Пациента. При возникновении необходимости оказания допол​нительных медицинских услуг, не предусмот​рен​ных До​го​вором (за исключением медицинских услуг по экстренным показаниям), они выполняются с согласия Заказчика и Пациента при условии оформления дополнительного соглашения к Договору либо нового Договора с указанием дополнительных медицинских услуг и их стоимости по утвержденному прейскуранту Ис​пол​ни​теля.
3. Ответственность Сторон
3.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Исполнитель несет ответ​ст​​вен​ность, предусмотренную законодательством РФ.
4. Срок действия Договора. Порядок изменения и расторжения Договора
4.1. Договор вступает в силу с даты его подписания Сторонами и действует до выпол​не​​ния Сто​ронами всех принятых на себя по Договору обязательств.
4.2. Договор может быть изменен, дополнен или расторгнут по соглашению Сторон, а также по инициативе одной из Сторон в случаях и порядке, предусмотренных законодательством РФ. Все изменения и дополнения к Договору совершаются в письменной форме, подписываются обеими Сторонами и являются неотъемлемой частью Договора.
4.3. В случае отказа Пациента после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.
5. Прочие условия.
5.1. Исполнитель имеет лицензию от «21» июня 2019 года № ЛО41-01050-61/00364224 на осуществление меди​цин​с​кой деятельности, выданную Министерством здравоохранения Ростовской области (г.Ростов-на-Дону, ул.1-й Конной Армии, 33, тел. (863) 241-41-09). Срок действия лицензии – бессрочно. Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Испол​ни​теля в соответствии с лицензией, является Приложением № 1 к Договору и размещен в доступной форме на информационных стендах и на официальном сайте ГБУ РО «РОКБ» в сети «Интернет» https://rocb.ru.
5.2. При заключении Договора Пациенту и Заказчику предоставлена в доступной форме информация о платной медицинской услуге, содержащая следующие сведения:

- порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платной медицинской услуги, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

- информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);

- информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи.
5.3. Настоящим пунктом Договора Пациент и Заказчик уведомляются о том, что Пациент обязан соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период его временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинской организации Исполнителя, а так же 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 Пациента.

5.4. Пациент и Заказчик подтверждают, что до заключения Договора ознакомились с информацией о предоставляемых Исполнителем платных медицинских услугах, сведениях об условиях, порядке, форме предоставления платных медицинских услуг и порядке их оплаты, иных сведениях о предоставляемых платных медицинских услугах, в том числе с перечнем платных медицинских услуг, прейскурантом цен на платные медицинские услуги, Правилами предоставления платных медицинских услуг, размещенными на информационных стендах и на официальном сайте ГБУ РО «РОКБ» в сети «Интернет» https://rocb.ru. Пациент и Заказчик ознакомлены с основными потребительскими свойствами предоставляемой медицинской услуги, противопоказаниями для ее применения при отдельных видах заболеваний, с информацией, касающейся особенностей ее предоставления, в доступной форме и в полном объеме.

5.5. В день завершения оказания платной медицинской услуги Пациенту выдаются медицинские документы, отражающие состояние его здоровья после получения платной медицинской услуги, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, указанные медицинские документы выдаются без взимания дополнительной платы.  

5.6. Сведения о Пациенте:
5.7. Договор составлен и подписан в трех экземплярах, имеющих одинаковую юри​дическую силу, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика, третий – у Пациента.

5.8. Во всем, что не предусмотрено Договором, Стороны руковод​ствуются действую​щим законода​тельством РФ, а также утвержденными в ГБУ РО «РОКБ» Правилами предоставления плат​ных медицинских ус​луг.

Мне, при заключении настоящего Договора в доступной для меня форме была предоставлена информация о возможности получения предоставляемых по Договору видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Ростовской области, в том числе в других лечебных учреждениях и на других основаниях. Сво​ей подпись​ю я подтверждаю отказ от соответствующих медицинс​ких услуг, которые мо​гут быть оказаны бесплат​но, в рамках программы государственных гарантий, территориальной программы государст​вен​ных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи. Я сог​ласен(на) на предоставление платных медицин​с​ких услуг. Содержание Договора мне разъяснено и понятно.
	________________________________________________                ________________________________________________
                                            (подпись Заказчика)                                                                                                                                                                                      (подпись Пациента) 
                                        


6. Реквизиты и подписи Сторон
	Заказчик:
	Исполнитель:

	Наименование:

Место нахождение:

тел.:,факс:,e-mail:

ОГРН

ИНН

КПП

Банковские реквизиты:


	ГБУ РО «РОКБ»
Место нахождения: 344015, г. Ростов-на-Дону,

ул. Благодатная, 170

тел.:(863)297-02-80, факс:(863)224-49-20, e-mail:rokb@aaanet.ru

ОГРН 1026104361910, ИНН 6168001358, КПП 616801001

Банковские реквизиты: БИК 016015102

УФК по Ростовской области министерство финансов (ГБУ РО «РОКБ», л/с 20806002090) 

Единый казначейский счёт № 40102810845370000050

Казначейский счёт № 03224643600000005800 

Отделение Ростов-на-Дону Банка России //УФК по

Ростовской области г. Ростов-на-Дону 



	____________________ /_________________________/
               (подпись)                                                                (ФИО)
	_____________________/________________________/
                             (подпись)                                                            (ФИО)
     мп


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, ___________________________________________, «___» ___________ _____ года рождения даю информированное
                                               (Ф.И.О.) 
добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств для получения медицинской помощи в государственном бюджетном учреждении Ростовской области «Ростовская областная клиническая больница»: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические; функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных); рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования; введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно; медицинский массаж; лечебная физкультура.
Медицинским работником __________________________________________ в доступной для меня форме мне разъяснены 
                                                                                                                                      (ФИО, должность)
цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты, виды медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также ожидаемые результаты оказания медицинской помощи.

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч.9 ст.20 Федерального закона от 21.11. 2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с п.5 ч.5 ст.19 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья в том числе после смерти:
___________________________________________________       ________________________________________________
                                                         (ФИО, контактный телефон)                                                                                                                                         (ФИО, контактный телефон)
____________/______________________________________        _______________/________________________________
           (подпись)                              (ФИО гражданина)                                                                                                                      (подпись)                                  (ФИО медицинского работника)
"___" ____________ г.
          (дата оформления)


