	Приложение № 2 

	к приказу № 68-од от 01. 09.2023 г.


УВЕДОМЛЕНИЕ ПОТРЕБИТЕЛЯ (ЗАКАЗЧИКА) 
Настоящим подтверждаю, что до заключения договора на предоставление платных медицинских услуг я уведомлен(а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

__________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., подпись, дата подписания уведомления)

Договор 

на предоставление платных медицинских услуг (ПМУ) 

_______________                                                                                                                                          «____» _________________ 20___г.

(место составления договора)

Государственное  бюджетное учреждение здравоохранения Тюменской области  «Областная клиническая психиатрическая больница», именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в  лице __________________________,   действующей  на   основании ___________________, с одной стороны и
(в зависимости от статуса контрагента вписать)
· Ф.И.О (если имеется), адрес места жительства и телефон Потребителя (пациента) /законного представителя потребителя 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Ф.И.О.  (если имеется), адрес места жительства и телефон Заказчика (плательщика)  физического лица: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Наименование и адрес места нахождения Заказчика (плательщика) юридического лица: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________в  лице ____________________________________________________________________________________________________ 
(должность лица, заключающего договор от имени заказчика юр. лица)
 с другой стороны, вместе именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий договор нижеследующем: 
1. Предмет договора

1.1. Настоящий договор заключается в соответствии с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006"), регламентирует условия и сроки получения платных медицинских услуг, порядок расчетов, права, обязанности и ответственность сторон.

1.2. По условиям настоящего договора, «Исполнитель» обязуется оказать «Потребителю» за плату медицинскую(ие) услугу(и), указанную(ые) в п. 1.3 договора. Оплата услуг осуществляется (нужное подчеркнуть): потребителем (законным  представителем потребителя) / заказчиком - физическим лицом  /  заказчиком - юридическим лицом.

1.3. Перечнем платных медицинских услуг (далее услуга(и)) предоставляемых в соответствии с договором является:  

	№ п/п
	Наименование услуги
	Стоимость, руб.

	1.
	
	

	2.
	
	

	…
	
	

	Итого:
	


1.4 Данные услуги относятся к следующим видам работ (услуг) Перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность ГБУЗ ТО «ОКПБ» в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности № Л041-01107-72/00574948, выдана 25.06.2020 года Департаментом здравоохранения Тюменской области. Исполнитель  оказывает медицинские услуги в соответствии с утвержденным главным врачом режимом работы. Дата, время, номер кабинета, ФИО специалиста, оказывающего услугу.  
1.5 Срок оказания услуг(и): с «___» ______________ 20__г., по «____» ______________ 20__г. В случае возникновения  обстоятельств: внезапная поломка оборудования, болезнь специалиста, оказывающего услугу и т.п.,  срок оказания услуг может быть перенесен Исполнителем по согласованию с Пациентом посредством телефонной связи.
1.6  Потребитель  и (или) заказчик уведомлены о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в ГБУЗ ТО «ОКПБ».
2. Права и обязанности сторон
2.1. «Исполнитель» обязан: 

2.1.1 Оказать услугу(и) соответствующую(ие) порядкам оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи по соответствующему профилю медицинской деятельности.
2.1.2 Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении учреждения, режиме работы, перечне платных медицинских услуг, с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов.

2.1.3 Выдать Потребителю (Заказчику) документ строгой отчетности (кассовый чек), подтверждающий прием денежных, а по окончании оказания медицинской услуги  документы, содержащие информацию о результатах оказанных услуг. По требованию лица, оплатившего услугу, Исполнитель обязан выдать Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации по форме, установленной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации и Министерства Российской Федерации по налогам и сборам от 25 июля 2001 г. N 289/БГ-3-04/256, по месту нахождения бухгалтерии Исполнителя (Тюменская область, Тюменский район, п. Винзили, ул. Сосновая, 19).

2.1.4  Немедленно извещать Потребителя (Законного представителя потребителя / Заказчика) о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора. Дополнительные медицинские услуги при необходимости их оказания предоставляются в случае оказания Потребителю стационарной помощи - на основании дополнительного соглашения к настоящему договору, в иных случаях - на основании отдельно заключаемого договора. Дополнительные услуги оказываются согласно п. 4.2. настоящего Договора.  
2.1.5 Исполнитель предоставляет Потребителю (законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию:

- о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;

- об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.

2.2. «Исполнитель» имеет право: 
2.2.1 Самостоятельно установить объем и характер обследования, консультации, лечения исходя из возраста, медицинских показаний и противопоказаний, по согласованию с Потребителем.

2.2.2 В одностороннем   порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств  по  настоящему   Договору   при   неисполнении     «Потребителем» своих  обязательств, в том числе в случае неисполнения последним условий настоящего договора, связанных с оплатой стоимости услуг(и), и (или)  в случае не выполнения требований, обеспечивающих качественное предоставление платной медицинской услуги,  включая сообщение необходимых при оказании услуги сведений, а также при неадекватном и (или) агрессивном поведении (в отношении персонала Исполнителя), не позволяющим предоставить медицинскую услугу. 

2.2.3 В случае возникновения неотложных состояний у Пациента, осуществлять действия в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в том числе принимать решение о медицинском вмешательстве в случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно.
2.2.4 При выявлении у Потребителя  противопоказаний к оказываемым услугам отказать Потребителю в проведении лечебно-диагностических процедур.
3. Права и обязанности Потребителя 

3.1. «Потребитель» обязан: 

3.1.1 Оплатить стоимость предоставляемых(ой) услуг(и) в соответствии с прейскурантом платных услуг действующим у «Исполнителя» на момент предоставления услуг(и). 

3.1.2 Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление услуг(и), включая сообщение Исполнителю необходимых для этого сведений, известных Потребителю, в том числе о наличии у него непереносимости или аллергических реакций на прием каких-либо препаратов, о проведении процедур или иного медицинского вмешательства в организм, в том числе вследствие обращений в другие медицинские организации, а также о наличии у него ранее установленных заболеваний, которые могут осложнить процедуру лечения (обследования / освидетельствования и т.д.) при  прохождении    курса    лечения  сообщать  лечащему  врачу   о любых изменениях самочувствия.

3.1.3 Соблюдать действующий внутренний распорядок «Исполнителя», осуществлять прием всех назначенных ему препаратов и процедур (действий, воздержание от действий), рекомендованных врачом, выполнять все медицинские указания, рекомендации и назначения лечащего врача, требования медицинского персонала. 
3.1.4 Отказаться  на  весь  курс  лечения от употребления наркотиков и лекарств  их содержащих, психотропных препаратов, алкоголесодержащих напитков, при этом согласовывать с лечащим врачом употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей, и т.д.

3.1.5 В случае отказа от соблюдения технологических стандартов предоставления медицинских услуг представить Исполнителю письменное заявление об этом.
3.1.6 В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации Потребитель заполняет информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, согласно  приказа Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 N 390н "Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи".
3.2.  «Потребитель» имеет права:   

3.2.1.  Потребитель - физическое лицо, получающее платные медицинские услуги лично, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

3.2.2. Требовать предоставления услуг(и) надлежащего качества. 

3.2.3. На выбор врача, оказывающего необходимые медицинские услуги.

3.2.4. Отказаться от оказания услуг до момента начала их оказания и потребовать возврата уплаченных денежных средств в соответствие с действующим законодательством.

3.2.5. Расторгнуть договор в одностороннем порядке, при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.
4. Порядок расчетов 

4.1. С согласия Потребителя (или Заказчика) стоимость медицинской услуги может быть оплачена им при заключении договора в полном объеме или путем внесения аванса в кассу Исполнителя в день заключения договора.
4.2. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом потребителя (заказчика) и заключить новый договор. Без согласия потребителя (заказчика) исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.  Данные услуги оплачиваются Потребителем в соответствии с прейскурантом платных услуг, действующим у Исполнителя  на момент оказания услуг(и).

4.3. Оплата за оказываемые(ую) услугу(и) производится по усмотрению Потребителя через банк, в бухгалтерию Исполнителя с выдачей кассового чека или копии бланка, являющегося  документом строгой отчетности, утвержденного в установленном порядке,  подтверждающего прием наличных денег.
4.4. При безналичной форме оплаты (через банк), Исполнитель выдает результат оказанной услуги только после поступления денежных средств  на его Расчетный счет. 

4.5. в случае, если по каким-либо причинам, не зависящим от волеизъявления Сторон, объем оказываемых Потребителю услуг, предусмотренный настоящим договором, сократится либо оказание услуг в рамках настоящего договора на каком-либо этапе лечения окажется невозможным, с Потребителя удерживается сумма за фактически оказанные услуги. Остаток суммы, уплаченный Потребителем по настоящему договору, возвращается ему в момент окончательных расчетов.
5. Порядок изменения и расторжения договора 
5.1.   Стороны вправе досрочно расторгнуть настоящий договор по взаимному соглашению, в том числе в случае, если по каким-либо причинам, не зависящим от волеизъявления Сторон, объем оказываемых Потребителю услуг, предусмотренный настоящим договором, сократится либо оказание услуг в рамках настоящего договора на каком-либо этапе лечения окажется невозможным (при этом расчёты осуществляются в соответствии с п. 4.5. Договора). 
5.2. 
Потребитель (Заказчик)  вправе отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору и расторгнуть его в одностороннем порядке при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.

5.3. 
Исполнитель вправе отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору лишь при условии полного возмещения Потребителю (Заказчику) убытков.

5.4.          Все изменения и дополнения настоящего договора действительны в случае оформления их в письменном виде и подписания каждой из сторон.
6. Ответственность сторон 

6.1. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. Под недостатком медицинской услуги, в соответствии с законом РФ от 07.02.1992 г. №2300-1 «О защите прав потребителей», понимается несоответствие медицинской услуги или обязательным требованиям, предусмотренным законом либо в установленном им порядке, или условиям договора, или целям, для которых услуга такого рода обычно используется, или целям, о которых Исполнитель был поставлен Заказчиком в известность при заключении договора. 
6.2. В случае ненадлежащего оказания Исполнителем услуг,  Потребитель вправе по своему выбору требовать:
а) безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;
б) соответственного уменьшения цены оказанной услуги;

в) возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги в других медицинских организациях.

г)привлечь Исполнителя к иным мерами ответственности в соответствии с действующим законодательством. 

6.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье в соответствии с п. 3.1.1. настоящего договора либо вызванных медицинскими показаниями, а также в случаях, предусмотренных п.п. 3.1.2, 3.1.3, 3.1.4 настоящего договора. В связи с тем, что побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма и используемая технология оказания услуг(и) не может исключить их вероятность, Исполнитель не несет ответственности за наступление осложнений, если услуга(и) оказаны(а) с соблюдением всех необходимых требований. 

6.4. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору.

6.5. Потребитель несет имущественную ответственность за причинение ущерба Заказчику в размере действительной стоимости поврежденного (утраченного) имущества, если такое повреждение (утрата) явилось следствием действий Потребителя. В этом случае пациент также обязан возместить Исполнителю возникшие вследствие этого убытки. За нарушение санитарно-эпидемиологического режима Исполнителя, повлекшее за собой причинение ущерба Исполнителю, Потребитель обязан возместить причиненные убытки.

7. Особые условия

7.1. Исполнитель, оказывая услугу, действует на основании свидетельства о гос. регистрации выданного ИФНС России по г. Тюмени № 3, запись от 15.12.2002 года серии 72 № 000579266 ОГРН 1027200852238 и лицензии  на осуществление медицинской деятельности № Л041-01107-72/00574948, выдана 25.06.2020 года Департаментом здравоохранения Тюменской области, телефон (3452) 427818, местонахождение (адрес): 625048, г. Тюмень, ул. Малыгина, д. 48.
Деятельность по оказанию платных медицинских услуг, осуществляется в соответствии с перечнем работ (услуг), утвержденных уставом, согласно действующему прейскуранту на платные услуги.
7.2.  С необходимыми финансово-правовыми документами (лицензии / устав и т.п.) подписанными электронно-цифровой подписью, регламентирующими деятельность Исполнителя, Заказчик вправе ознакомится на официальном сайте Российской Федерации для размещения информации об учреждениях http://www.bus.gov.ru   или сайте Исполнителя http://www.tokpb72.ru. 

7.3. При наличии тяжелого сопутствующего заболевания, психического состояния  или пожилого возраста, Потребителю необходимо иметь сопровождающее его лицо, в необходимом случае действующее от его имени и в его интересах, в том числе для выполнения всех рекомендаций врача и индивидуального ухода. 

7.4. Потребитель, подписывая настоящий договор извещен и подтверждает, что получил от Исполнителя всю необходимую информацию о том, что указанная в пункте 1.3. настоящего договора медицинская(ие) услуга(и): 

а) входит в программу государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальную программу государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи или   целевую  (комплексную) программу  департамента  здравоохранения  Тюменской области и должна(ы)  оказываться ему бесплатно, при этом «Пациент» по своему усмотрению сделал добровольный и осознанный выбор об оказании ему услуг(и) платно в соответствии с действующим у Исполнителя прейскурантом. 

б) не предусмотрена программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной  программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также целевыми (комплексными)  программами Департамента здравоохранения Тюменской области, и предоставляется за плату. 

7.5. Потребитель, подписывая настоящий договор подтверждает, что ознакомлен с информацией, касающейся особенностей услуг(и) оговоренных(ой) в пункте 1.3. договора, в том числе ознакомлен с доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении учреждения (месте его государственной регистрации), режиме работы, порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг; информацией о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации); информацией  о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания 

7.6. Потребитель, подписывая настоящий договор, дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в Федеральном законе №152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.
7.7. Стороны допускают факсимильное воспроизведение подписей (факсимиле) уполномоченных на заключение сделок лиц с помощью средств механического или иного копирования, а также использовать факсимиле на иных документах, являющихся обязательными необходимыми при проведении сделок. При этом факсимильная подпись будет иметь такую же юридическую силу, как и подлинная подпись уполномоченного лица. (данный пункт прописывается при наличии полномочий)
8. Заключительные положения

8.1 Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения «Сторонами» своих обязательств. 

8.2 Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут по  возможности  решать путем ведения переговоров или при  невозможности  достижения  согласия  спор  подлежит передаче на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.

8.3 Настоящий Договор составлен на русском языке, на одном листе, в  3-ох  экземплярах, один из которых находится у исполнителя, второй - у заказчика, третий - у потребителя. В случае если договор заключается потребителем и исполнителем, он составляется в 2 экземплярах.
9. Юридические адреса и реквизиты сторон
                                        Исполнитель





Потребитель (Заказчик) 

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тюменской области  

«Областная клиническая психиатрическая больница»

Юридический адрес: 625530, Тюменская обл., Тюменский район, 

п. Винзили, ул. Сосновая, 19

Тел./факс: 8 (3452) 563261,563239,563254
Свидетельств о гос. регистрации выданного ИФНС России по г. Тюмени № 3, запись от 15.12.2002 года серии 72 № 000579266 
ОГРН 1027200852238

Банковские реквизиты: 

ИНН 7224009250  КПП 722401001 

ОГРН 1027200852238 ОКПО 01948592

ОКТМО 71644416

Департамент финансов Тюменской области 
(л/с ЛС001131029ОКПБ ГБУЗ ТО Областная клиническая психиатрическая больница) 

Номер счета: 03224643710000006700

Банк: Отделение Тюмень Банка России//УФК по Тюменской области г. Тюмень

Номер счета банка: 40102810945370000060

БИК 017102101

_______________ Е. В. Родяшин
М.П.
	В случае оказание услуги анонимно, индивидуальные данные пациента  указывается с его слов без заполнения данных удостоверяющих личность  (паспорта)  - приказ Минздрава РФ № 327 от 23.08.1999г..

Потребитель (пациент) /законный представитель потребителя
Фамилия ________________________________ 
Имя _____________________________________ 
Отчество ________________________________

Место проживания: ___________________________  

__________________________________________
Телефон_____________________________________
· __________________________________
                                                                                (подпись)

	
	Заказчик (физическое лицо – плательщик действующий в интересах Потребителя)
Фамилия ___________________________________________ Имя _______________________________________________ Отчество __________________________________________
______________________ Место проживания: ______________________________________________  

_________________________________Телефон____________
· _____________________                           (подпись)

Заказчик (юридическое лицо – плательщик)
Наименование__________________________________________________________________________________________ 

Местонахожение________________________________________________________________________________________ 

Должность лица заключившего договор  ____________________________________________________
· ____________________                                                                                                                                                                        

                                   (подпись)


	Приложение № 3 

	к приказу № 68-од от 01. 09.2023 г


АКТ

приема-передачи оказанных платных медицинских услуг

В соответствии с заключенным сторонами договором  № ________ от __________________на предоставление платных медицинских услуг (ПМУ) Заказчику (Пациенту) оказаны платные медицинские услуги в полном объеме.

Услуги оказаны полностью. Стороны по договору претензий друг к другу не имеют.

Исполнитель:  

«______»__________ 20_____г. ___________________ (__________________________________).





       подпись


расшифровка подписи

Потребитель: 

«______»____________20____г.__________________ (___________________________________).




                   подпись
                 
     расшифровка подписи

	Приложение № 4 

	к приказу № 68-од от 01. 09.2023 г


Согласие на оплату стоимости услуги согласно договору № _____ от _________ 
Я, 
· Ф.И.О (если имеется), адрес места жительства и телефон Потребителя (пациента) /законного представителя потребителя 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Ф.И.О.  (если имеется), адрес места жительства и телефон Заказчика (плательщика)  физического лица: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Наименование и адрес места нахождения Заказчика (плательщика) юридического лица: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________в  лице ____________________________________________________________________________________________________ 
(должность лица, заключающего договор от имени заказчика юр. лица)

Даю свое согласие на оплату полной стоимости,  внесение аванса (нужное подчеркнуть) в рамках заключенного договора №______ от ____________г. 
· __________________________________
                                                    (подпись)
	Приложение № 5 

	к приказу № 68-од от 01. 09.2023 г


Согласия пациента на оказание платных медицинских услуг и заключение договора оказания платных медицинских услуг

Я, гражданин (ка)_________________________________________________________________________________________  

                                                         (ФИО прописывается собственноручно полностью, паспортные данные)

до получения платной медицинской услуги в ГБУЗ «ОКПБ» и до заключения договора оказания платных медицинских услуг в доступной для меня форме, проинформирован (а) о нижеследующем:

- о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы, в рамках реализации территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, принятой на текущий год, как в ГБУЗ ТО «ОКПБ», так и в других медицинских организациях Тюменской области.

-о перечне платных медицинских услуг, предоставляемых ГБУЗ ТО «ОКПБ», о ценах на платные услуги, условиях, форме и порядке их предоставления и оплаты;

-о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, уровне их профессионального образования и квалификации;

-мне предоставлена вся необходимая информация об учреждении, в том числе, о режиме работы учреждения, графике работы медицинских работников;

- о контролирующих органах, как по надзору в сфере здравоохранения, так и в сфере защиты прав потребителей (их адреса и телефоны), иная информация, предусмотренная правилами предоставления платных медицинских услуг.

-мне предоставлены актуальные сведения о лицензиях ГБУЗ ТО «ОКПБ»  на осуществление медицинской деятельности, я ознакомлен(а) с перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензиями;

-я информирован(а) о целях, характере, факторах риска и возможных осложнениях при оказании платных медицинских услуг

- я предупрежден(а), 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;

- я информирован (а), что отказ потребителя от заключения договора оказания платных медицинских услуг не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы ОМС.

- мною добровольно, своей волей и в своем интересе, без какого-либо принуждения, выбраны виды платных медицинских услуг, которые я хочу получить в ГБУЗ ТО «ОКПБ», я ознакомлен (-а) с действующим прейскурантом на платные медицинские и иные платные услуги ГБУЗ ТО «ОКПБ»  и согласен(-на) их оплатить в соответствии с ним.

Я, получив полную информацию о возможности и условиях оказания пациенту бесплатной медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, хочу воспользоваться своим правом на получение платных медицинских и иных услуг в соответствии со статьей 84 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю свое согласие наих получение и готов (а) их оплатить.

Я удостоверяю, что текст настоящего информированное согласия мною прочитан, его положения мне понятны, я даю свое согласие на получение и оплату платных медицинских и иных платных услуг в ГБУЗ ТО «ОКПБ» и на заключение договора оказания платных медицинских и иных услуг.

_______________________________________________/

_________________________________________________/

(подпись потребителя/ законного представителя/ заказчика)

(расшифровка подписи)

«_____»_____________20___г
Приложение № 6 
к приказу № 68-од от 01. 09.2023 г
Информированное добровольное согласие
пациента на предоставление медицинских услуг на платной основе (анонимно (при оказании наркологической помощи)
Главному врачу государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тюменской области «Областная клиническая психиатрическая больница » 

"____"_________ 20__ г.

На основании  ст. 19, 20, 21, 22,  Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 28.12.2013, с изм. от 04.06.2014) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации",  ст.  10 Закона  РФ  от 7 февраля 1992 г. N 2300-I "О защите прав потребителей" 

Я, ________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина - пациента)

являющийся законным представителем ________________________________________________________________________________
         



                                                   родителем, усыновителем, опекуном, попечителем

представляемого ___________________________________________________________________________________________________      

                                             фамилия, имя, отчество сына (дочери), усыновленного (удочеренной), подопечного (подопечной)

дата рождения «___» _________ ____ г., _______________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________                                          

                                                                                            реквизиты документа, удостоверяющего личность (при наличии)

проживающего по адресу: ___________________________________________________________________________________________,

                            (по месту регистрации) 

__________________________________________________________________________________________________________________

реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя

медицинская карта N ___________ желаю получить платные медицинские услуги в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Тюменской области «Областная клиническая психиатрическая больница» (Юридический адрес: Тюменская область, Тюменский район, п. Винзили, ул. Сосновая, 19, ИНН 7224009250,  ОГРН 11027200852238. 
Филиалы: Ишимский филиал ГБУЗ ТО «ОКПБ»: Тюменская область, г. Ишим, ул. Карла Маркса, д.38; ул. Коммунаров, д.21;                         ул. Гончарная, д.1; ул. Железнодорожная, д.2.

Тобольский филиал ГБУЗ ТО «ОКПБ»:  Тюменская область, г. Тобольск, ул. Первомайская, 22а (корп.1. корп. 1/1, корп. 2, корп.2/2)  (нужное выбрать и подчеркнуть) (далее – Учреждение),  Я получил (а) полное и всестороннее разъяснение о предлагаемых диагностических  мероприятиях и лечении  моего заболевания.

    
Я выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг и даю своё согласие на их получение, и осознаю, что мне могут оказать, аналогичные медицинские услуги в других медицинских учреждениях, на других условиях. 

Я согласен (а) 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, Учреждение не несет ответственности за их возникновение. Мне разъяснено, что я могу получить, один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг. 

Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен (на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей Учреждения. Я подтверждаю, что при подписания настоящего информированного согласия меня уведомили о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников Учреждения, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на моем состоянии здоровья. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с лечащим врачом, и я даю свое согласие на их оплату.  Не возражаю против записи медицинского вмешательства на информационные носители и  демонстрации лицам с медицинским образованием – исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны. 

Я подтверждаю, что даю свое согласие на обработку Учреждением моих персональных данных, ставших ему известных, при подписании настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг.

Мне  разъяснено,  что   я   могу   получить   бесплатно   в   рамках Территориальной программы  государственных  гарантий  оказания  гражданам Российской   Федерации   бесплатной   медицинской  помощи  на  территории Тюменской   области,   следующие  диагностические  процедуры  и  лечение, соответствующие моему заболеванию.

Решение об отказе  получения  диагностики  и  лечения  моего  заболевания на бесплатной основе мной принято в связи с: ____________________________________________________________________________________________________________________
Мною добровольно, без какого-либо  принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие медицинские услуги:  ____________________________________________________________________________________________________________________
	При оказании услуги анонимно (при оказании наркологической помощи)
Мне, в соответствии с п. 1 ст. 10 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» своевременно предоставлена необходимая и достоверная информацию о выбранной мною медицинской услуге, обеспечивающая возможность правильного выбора. Я осведомлен(а), что при оказании услуги у меня возникает риск невозможности доказать что-либо при получении помощи на анонимной основе, т.к. указываемые мною персональные данные являются вымышленными, что не противоречит п. 1 ст. 19 Гражданского кодекса РФ (ГК РФ), но п. 4 ст. 19 ГК РФ не допускает приобретение прав и обязанностей под чужим именем и в силу ст. 168 ГК РФ такая сделка (договор возмездного оказания медицинских услуг) может быть признана недействительной,  в случае возникновения конфликта по поводу оказанной медицинской помощи.


Мне разъяснено, что в соответствии с п. 4. Приказа  Минздрава РФ от 23.08.1999 N 327 "Об анонимном лечении в наркологических учреждениях (подразделениях)" (Зарегистрировано в Минюсте РФ 17.09.1999 N 1901) больным алкоголизмом, наркоманией и токсикоманией, получающим медицинскую помощь анонимно, не могут выдаваться по просьбам больных или их законных представителей документы, подтверждающие их лечение на анонимной основе.

· _______________________ подпись пациента (представителя пациента - Заказчика) 




Я   ознакомлен (а) с действующим  прейскурантом  и  согласен (а) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним за счет своих личных  средств и иных  источников  дохода,  не  запрещенных  действующим законодательством. Я  ознакомлен (а)  со  всеми  пунктами  настоящего  документа,  положения которого мне разъяснены, мною поняты.

Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения от медицинских работников понятны и меня удовлетворяют. Настоящее информированное согласие подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к Договору на оказание платных медицинских услуг.

Информацию до пациента довел: _____________________________________________________________________________________

(должность, Ф.И.О. медицинского работника)

· _______________________ подпись медицинского работника

· _______________________ подпись пациента (представителя пациента - Заказчика) 

"____"_________ 201__ г.

