ДОГОВОР № _____
на оказание платных медицинских услуг

г. Санкт-Петербург




____________ 20___г.

СПб ГБУЗ «Детская городская больница №17 Святителя Николая Чудотворца», именуемое 
в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Левиза Владимира Валентиновича, действующего на основании Устава, 
с одной стороны, и гр. ________________________________________________, __________ г. рождения, проживающий 
по адресу _________________________________________, контактный телефон _______________, именуемый в дальнейшем Заказчик, являющийся законным представителем и действующий от имени и в интересах несовершеннолетнего ____________________________________, именуемый в дальнейшем Пациент, с другой стороны, а совместно именуемые "Стороны", заключили настоящий Договор о нижеследующем: 
1. Сведения об Исполнителе

Наименование: Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Детская городская больница № 17 Святителя Николая Чудотворца»
Юридический адрес: 190121, Санкт-Петербург, ул. Декабристов, д. 40, лит. А;

Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице 
серия 78 № 008505660, ОГРН 1027810311638 от 06.02.2012 г, выданное МИФНС №15 по Санкт-Петербургу; 

Лицензия на осуществление медицинской деятельности № 78-01-004879 от 11.07.2014г., выданная Комитетом по здравоохранению Санкт-Петербурга на основании приказа от 11.07.2014г. № 768-п (адрес лицензирующего органа: 191023, Санкт-Петербург, ул. Малая Садовая, д.1, тел. 635-55-64). Перечень работ (услуг) на осуществление медицинской деятельности указан в Приложении №1 к настоящему договору.

2. Предмет договора

2.1 По настоящему Договору Исполнитель предоставляет Заказчику/Пациенту медицинскую помощь в соответствии 
с лицензией на осуществление медицинской деятельности, согласно прейскуранта на платные медицинские услуги, утвержденного в установленном порядке.

2.2 Медицинские услуги предоставляются в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, разрешенными на территории Российской Федерации.

2.3 Подписав настоящий Договор, Заказчик подтверждает, что он добровольно согласился на оказание медицинской помощи на платной основе.
2.4 По факту оказания медицинских услуг Исполнителем и Заказчиком подписывается Акт выполненных работ (Приложение №3).

3. Права и обязанности сторон

3.1 Исполнитель обязуется:

3.1.1. Оказать Заказчику/Пациенту следующие услуги:

	№ п/п
	Наименование услуги
	Кол-во
	Срок исполнения, дата
	Цена по прейскуранту, руб.
	Итого сумма к оплате, руб.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.1.2. Оформить амбулаторную/стационарную/ карту больного и иную необходимую медицинскую документацию.

3.1.3. Предоставить Заказчику/Пациенту, по его требованию и в доступной для него форме, информацию о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанных с ними рисками, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения.

3.1.4. Предоставить Заказчику/Пациенту по его требованию и в доступной для него форме информацию об используемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.

3.2.
Заказчик/Пациент обязуется: 

3.2.1. Предоставить Исполнителю полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, о перенесенных 
и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах, проведенных ранее обследованиях и лечении, об имеющихся у него аллергических реакциях, а также иные сведения, которые могут сказаться на качестве оказываемых Исполнителем услуг.
3.2.2. Неукоснительно выполнять установленные и назначенные медицинским персоналом профилактические и лечебные мероприятия. 

3.2.3. Немедленно извещать Исполнителя об изменениях в состоянии здоровья, осложнениях или иных отклонениях 
в самочувствии, возникших в процессе лечения. 

3.2.4.  Ознакомиться с информацией о методах диагностики, лечения, медицинских вмешательства, возможных осложнениях лечения и удостоверить это своей подписью в Информированном добровольном согласии (Приложение №2). В случае отказа от медицинских услуг удостоверить своей подписью добровольный отказ. 

3.2.5. Оплатить медицинские услуги в соответствии с разделом 3 настоящего договора и прейскурантом Исполнителя 
до оказания платных медицинских услуг. 

3.2.6.  Подписать акт оказанных услуг по факту получения медицинских услуг.
3.3.     Исполнитель имеет право: 

3.3.1. Самостоятельно определять характер и объем лечебных и диагностических мероприятий, необходимых Пациенту в рамках плана лечения. 

3.3.2.  Требовать от Заказчика/Пациента предоставления всех сведений и документов о его состоянии здоровья, предыдущем лечении в других медицинских учреждениях.

3.4.     Заказчик/Пациент имеет право: 

3.4.1. Ознакомиться с Территориальной Программой государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи жителям Санкт-Петербурга, Правилами оказания платных медицинских услуг СПб ГБУЗ «ДГБ №17 Св. Николая Чудотворца», информационными материалами и иными документами, регламентирующими платную медицинскую деятельность. 

3.4.2. Получать информацию о состоянии здоровья, характере и объеме оказываемых медицинских услуг, возможных последствиях и осложнениях об используемых лекарственных препаратах, их действии.
4.   Стоимость услуг и порядок расчетов

4.1.  Стоимость платных медицинских услуг по настоящему договору составляет: __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________ руб. 

4.2.
Стоимость медицинских услуг определяется прейскурантом Исполнителя, действующим на день составления договора. 

4.3.  Оплата Заказчиком производится:

- путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя в день заключения договора. Оказание платных медицинских услуг осуществляется в день заключения договора.
- путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. Заключение договора производится после предоставления документа, подтверждающего факт оплаты, в день оказания платных медицинских услуг. 
4.4.  В случае возникновении необходимости предоставления дополнительных услуг, в процессе оказания медицинской помощи, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика. Без согласия Заказчика Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

4.5.   В случае досрочного расторжения настоящего договора денежные средства, внесенные Заказчиком, возвращаются ему за вычетом стоимости услуг, фактически оказанных Пациенту, при наличии письменного подтверждения этого факта – заявления Заказчика/Пациента в установленном законодательством порядке.
5.   Ответственность Сторон

5.1.    Исполнитель несет ответственность за качество медицинских услуг, оказанных Пациенту. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения медицинских услуг по вине Исполнителя, Заказчик имеет право по своему выбору: 

- назначить новый срок оказания услуги, 

- потребовать исполнения услуги другим специалистом, 
- потребовать уменьшения цены за оказание услуги,

- потребовать возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги своими силами или третьими лицами,
- расторгнуть договор. 

5.2.    Исполнитель не несет ответственности перед Пациентом в следующих случаях: 

5.2.1.  При возникновении осложнений по вине Пациента. 

5.2.2.  В случае нарушения Заказчиком/Пациентом п.3.2 договора. 

5.2.3.  В случае обращения Заказчика/Пациента в другое лечебное учреждение до истечения срока действия договора. 

5.2.4.  При возникновении у Пациента в процессе лечения или после его окончания последствий биологического характера, обусловленных физиологическими особенностями организма Пациента и не связанных с нарушением Исполнителем лечебных технологий.

5.3.  Заказчик/Пациент несет ответственность за неполноту и недостоверность предоставляемой информации, нечеткое выполнение или невыполнение рекомендаций и назначений медицинского персонала, несвоевременную оплату медицинских услуг. 
5.4.  Заказчик/Пациент несет ответственность за вред, причиненный своими противоправными действиями, имуществу Исполнителя, в том числе используемому для проведения обследования и (или) лечения.
5.4.  За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ. 
6.   Срок действия договора

6.1.   Настоящий договор вступает в силу со дня его подписания Сторонами и действует до выполнения Сторонами всех обязательств по договору.
7.   Порядок изменения и расторжения договора

7.1.   
Все изменения и дополнения к настоящему договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и надлежащим образом подписаны Сторонами.

7.2.     Договор расторгается в случаях:

7.2.1. Отказа Заказчика от получения медицинских услуг после заключения настоящего договора. Отказ оформляется в письменной форме на имя Исполнителя. Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему договору.

8. Порядок разрешения споров

8.1.  Все споры и разногласия, возникающие в процессе действии договора, Стороны обязуются разрешать путем переговоров. Переговоры могут проводиться на уровне заведующего отделением, заместителя главного врача, главного врача СПб ГБУЗ «ДГБ №17 Св. Николая Чудотворца».

8.2.     При не достижении согласия, спор разрешается в порядке, установленном действующим законодательством РФ. 
9. Особые условия

9.1.  В случае обнаружения скрытых Заказчиком/Пациентом или выявленных в ходе обследования и/или лечения физиологических особенностей и/или заболеваний, препятствующих намеченному плану лечения, Исполнитель обязан информировать Заказчика/Пациента о вновь возникших обстоятельствах и скорректировать план лечения. При невозможности информировать пациента Исполнитель обязан принять решение самостоятельно и действовать исходя из жизненных показаний Пациента.
9.2.  Какие-либо отрицательные последствия медицинской услуги, выполненной в рамках настоящего договора, при корректном ее исполнении, рассматриваются как непрогнозируемый медицинский исход.

9.3.   По всем вопросам, не урегулированным условиями настоящего договора, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ. 

9.4.   Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны. 
10.   Юридические адреса, реквизиты и подписи Сторон
	Исполнитель:                                                               

СПБ ГБУЗ «Детская городская больница №17 Святителя Николая Чудотворца»

ИНН 7826666206/  КПП 783901001/   ОКТМО 4030100
Комитет финансов С-Петербурга (СПб  ГБУЗ «ДГБ №17 Св.Николая Чудотворца», л/с 0151089)

ГРКЦ ГУ Банка России по г.Санкт- Петербургу

р/с: 40601810200003000000, БИК 044030001
	Пациент:

ФИО: ________________________________________

(в лице Заказчика: ______________________________________________)
Телефон: _____________________________________

Адрес: _______________________________________ _____________________________________________

	Главный врач _____________ Левиз Владимир Валентинович


	_____________________________________________


Приложение № 1

Перечень работ (услуг) на осуществление медицинской деятельности

СПб ГБУЗ «Детская городская больница №17 Святителя Николая Чудотворца»

в соответствии с лицензией 

1. При осуществлении доврачебной медицинской помощи по:
анестезиологии и реаниматологии; диетологии; лабораторной диагностике; медицинским осмотрам; (предрейсовым, послерейсовым); медицинской статистике; медицинскому массажу; операционному делу; организации сестринского дела; рентгенологии; сестринскому делу в педиатрии; физиотерапии; функциональной диагностике;

2.  При осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе: При осуществлении первичной медико-санитарной помощи по: 

аллергологии и иммунологии; анестезиологии и реаниматологии; детской кардиологии; контролю качества медицинской помощи; клинической лабораторной диагностике; неврологии; общественному здоровью и организации здравоохранения; оториноларингологии; офтальмологии; педиатрии; пульмонологии; рентгенологии; физиотерапии; функциональной диагностике; ультразвуковой диагностике; 
3. При осуществлении специализированной помощи по:

аллергологии и иммунологии; анестезиологии и реаниматологии; дерматовенерологии; детской кардиологии; детской хирургии; клинической лабораторной диагностике; клинической фармакологии; контролю качества медицинской помощи; неврологии; неонатологии; общественному здоровью и организации здравоохранения; оториноларингологии; офтальмологии; педиатрии; пульмонологии; рентгенологии; транспортировке донорской крови и ее компонентов; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике;
4. При осуществлении стационарной медицинской помощи, в том числе при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по:

анестезиологии и реаниматологии; контролю качества медицинской помощи; клинической лабораторной диагностике; общественному здоровью и организации здравоохранения; офтальмологии; педиатрии; рентгенологии; физиотерапии; функциональной диагностике; ультразвуковой диагностике;

5. При осуществлении специализированной медицинской помощи по: 

анестезиологии и реаниматологии; бактериологии; дерматовенерологии; клинической лабораторной диагностике; клинической фармакологии; контролю качества медицинской помощи; неонатологии; общественному здоровью и организации здравоохранения; офтальмологии; педиатрии; рентгенологии; трансфузиологии; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике;
6. При осуществлении высокотехнологичной медицинской помощи по:

анестезиологии и реаниматологии; неонатологии; офтальмологии;

7. При осуществлении первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

бактериологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); дезинфектологии; паразитологии; эпидемиологии;

8. При оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

вакцинации (проведению профилактических прививок); управлению сестринской деятельностью;

9. При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

бактериологии; медицинской статистике; паразитологии; управлению сестринской деятельностью; эпидемиологии;

10. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): При оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по:

вакцинации (проведению профилактических прививок); дезинфектологии; диетологии; медицинской статистике; эпидемиологии.
Приложение №2
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

на предоставление медицинских услуг на платной основе

На основании пункта 7 статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" я, _________________________________________________________________________, 

                              





ФИО Заказчика                                                                                                                                                                         

являющийся законным представителем и действующий от имени и в интересах несовершеннолетнего
__________________________________________________________________________________________________________
                              

ФИО Пациента 

желаю   получить платные медицинские услуги:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
наименование услуг
Мне разъяснено, что я могу получить бесплатно, в рамках системы обязательного   медицинского страхования и Территориальной программы оказания гражданам   Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Санкт-Петербурге.   

    Решение об отказе от получения диагностики и лечения моего заболевания в рамках обязательного медицинского страхования и Территориальной программы оказания   гражданам   Российской   Федерации бесплатной медицинской помощи в Санкт-Петербурге принято добровольно.

 
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.

__________________ ________________________

           Подпись                     

ФИО

"____"__________________ 20___ г.

Приложение №3

Акт

оказанных услуг
к договору №__________   от ______________________

Исполнитель: СПб ГБУЗ «Детская городская больница №17 Святителя Николая Чудотворца»

Заказчик/Пациент: ________________________________________________________________

	№ п/п
	Наименование услуги
	Кол-во
	Ед.
	Цена по прейскуранту, руб.
	Итого сумма к оплате, руб.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Итого: _____________________________
Всего к оплате: _____________________
Всего оказано услуг___________

На сумму____________________________________________________________________________________________ руб.
Вышеперечисленные услуги выполнены полностью. 
Заказчик/Пациент претензий по объему и качеству оказания услуг к СПб ГБУЗ «Детская городская больница №17 Святителя Николая Чудотворца» не имеет.

Исполнитель:






Заказчик/Пациент:                                                                       

Главный врач _________________________ В.В. Левиз                   _________________________________________

