[bookmark: _GoBack]Договор составлен в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023г. № 736 и Федеральным законом № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 г.
До заключения договора Исполнитель уведомляет Заказчика (или законного представителя Заказчика) о том, что в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», обязан соблюдать режим лечения и правила поведения пациента в медицинском учреждении. Несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (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 здоровья Заказчика (или законного представителя Заказчика). До заключения договора Заказчик (или законный представитель Заказчика) ознакомлен с Прейскурантом цен на платные услуги ГБУ РО «ПАБ», порядком оказания платных медицинских услуг, расположенных на сайте медицинского учреждения, информационном стенде патолого-анатомического отделения _______________________________________________. 
При заключении настоящего договора Заказчику (или законному представителю Заказчика) была предоставлена в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - программа) и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - территориальная программа). Заказчик (или законный представитель Заказчика) уведомлен о том, что отказ Заказчика (или законного представителя Заказчика) от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому Заказчику (или законному представителю Заказчика) без взимания платы в рамках программы и территориальной программы.
При необходимости Заказчику (или законному представителю Заказчика) могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору.
Заказчик (или законный представитель Заказчика) проинформирован о возможности направления обращения (жалобы) в письменном виде на бумажном носителе по почте, электронном виде с использованием информационно-телекоммуникационной сети "Интернет", в том числе официального сайта органа государственного надзора, иных уполномоченных федеральных органов исполнительной власти, а также при личном приеме заявителя.
Министерство здравоохранения Ростовской области: 
Адрес: 344029, г. Ростов-на-Дону, ул. 1-й Конной Армии,33 
Телефон: (863)242-30-96
Сайт: minzdrav.donland.ru
Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Ростовской области:
Адрес: 344019, г. Ростов-на-Дону, ул. 18 линия, 17
Телефон: (863) 251-05-92
Сайт: www.61.rospotrebnadzor.ru
___________________                                                   ________________________                                                                         «____» _____________ 20_____г.
          (подпись)                                                                   (расшифровка подписи)  
Договор 
на оказание платных медицинских услуг
	г. _________________________
	                                                                    «______» _____________20_____г.


____________________________________________, расположенное по адресу: _________________________________(ИНН 6168035808, ОГРН 1026104356332, E-mail: info@ropab.net), лицензия на осуществление медицинской деятельности № Л041-01050-61/00384093 от «02» марта 2020 г., выданная министерством здравоохранения Ростовской области, расположенным по адресу: г. Ростов-на-Дону, ул. 1-ой Конной Армии, 33, тел: (863) 290-87-63, срок действия лицензии – бессрочно), именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице заведующего отделением-врача-патологоанатома Карапетян Кристины Казаровны, действующего на основании доверенности, с одной стороны, и
__________________________________________________________________________________________________________________,
именуемый (ая) в дальнейшем Заказчик (или законный представитель Заказчика), с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
ПОНЯТИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В НАСТОЯЩЕМ ДОГОВОРЕ
Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия:
платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств работодателей и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;
Заказчик (или законный представитель Заказчика) - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором.
Заказчик (или законный представитель Заказчика), получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;
Исполнитель - медицинская организация независимо от организационно-правовой формы, а также индивидуальный предприниматель, оказывающие платные медицинские услуги в соответствии с договором.

1. Предмет договора
[bookmark: _Hlk144207117]1.1. С учетом положений настоящего договора Исполнитель, действуя с добровольного согласия Заказчика (или законного представителя Заказчика) ,обязуется оказать ему платные медицинские услуги (далее по тексту договора – услуга)надлежащего качества в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ согласно перечню платных медицинских услуг, поименованных в разделе 1.2 настоящего договора, а Заказчик (или законный представитель Заказчика) обязуется принять и оплатить оказанные услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.
1.2. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых по настоящему договору:
____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________
2. Стоимость платных медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты
2.1. Стоимость услуг по настоящему договору определяется исходя из действующего у Исполнителя прейскуранта в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг и составляет
____________________(___________________________________________________________________________) рублей _______копеек, НДС не облагается на основании п.п.2 п. 2 ст. 149 НК РФ.
2.2. Заказчик (или законный представитель Заказчика) осуществляет оплату услуги путем 100% её предоплаты до начала оказания платной медицинской услуги путем внесения денежных средств в кассу учреждения либо по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. Заказчику (или законному представителю Заказчика) выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.
2.3. В случае если по каким-либо причинам, не зависящим от волеизъявления Сторон, объем оказываемых Заказчику (или законному представителю Заказчика) услуг, предусмотренный настоящим договором, сократится либо оказание услуг в рамках настоящего договора на каком-либо этапе проведения исследования окажется невозможным, Стороны подписывают соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора, при этом с Заказчика (или законного представителя Заказчика) удерживается сумма за фактически оказанные услуги. Остаток суммы, уплаченный Заказчиком (или  законным представителем Заказчика) по настоящему договору, возвращается ему в момент окончательных расчетов.
2.4. Оплата медицинской услуги Заказчиком (или  законным представителем Заказчика) путем перевода средств на счет третьего лица, указанного исполнителем (в письменной форме), не освобождает исполнителя от обязанности осуществить возврат уплаченной Заказчиком (или  законным представителем Заказчика) суммы как при отказе от исполнения договора, так и при оказании медицинских услуг (выполнении работ) ненадлежащего качества, в соответствии с Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей».
3. Условия и сроки предоставления платных медицинских услуг
3.1. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления Заказчика (или законного представителя Заказчика) и согласия Заказчика (или законного представителя Заказчика) приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Заказчика (или законного представителя Заказчика).
3.2. Медицинские услуги оказываются исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами, другими документами в соответствии с действующим законодательством России.
   3.3. Условия предоставления платных медицинских услуг: наличие материала, зафиксированного в установленном порядке; наличие документа, подтверждающего оплату медицинской услуги. Медицинская документация, отражающая состояние здоровья Заказчика (или законного представителя Заказчика) после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых, при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях выдается Заказчику (или законному представителю Заказчика) после исполнения Договора Исполнителем, без взимания дополнительной платы.
3.4.  Срок (дата) оказания и время ожидания медицинских услуг:
_________________________________________________________________________________________ 
3.5. Услуги оказываются по месту нахождения Исполнителя в соответствии с режимом его работы.
3.6.  Настоящий договор может быть прекращен досрочно в соответствии с п.п. 4.2.2. ип.п.4.4.4. договора, по соглашению Сторон либо в иных случаях, предусмотренных законодательством РФ.
3.7. О намерении досрочного прекращения настоящего договора Стороны обязаны уведомить друг друга не менее чем за три дня до предполагаемой даты его прекращения.

4. Права и обязанности сторон
4.1. Исполнитель обязуется:
4.1.1. оказать Заказчику (или законному представителю Заказчика) медицинские услуги: 
а) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения Российской Федерации;
б) в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями;
в) на основе клинических рекомендаций.
г) с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации (далее - стандарт медицинской помощи).
4.1.2. соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах;
4.1.3. предоставлять Заказчику (или законному представителю Заказчика) в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
4.1.4. предоставлять Заказчику (или законному представителю Заказчика) достоверную информацию об оказываемой медицинской помощи;
4.1.5. информировать Заказчика (или законного представителя Заказчика) в доступной форме об осуществляемой медицинской деятельности и медицинских работниках Исполнителя, уровне их образования и их квалификации;
4.1.6. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика (или законного представителя Заказчика).
Без согласия Заказчика (или законного представителя Заказчика) Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
4.1.7. По требованию Заказчика (или законного представителя Заказчика) предоставить ему в доступной форме информацию о платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения:
- информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
- информацию о методах проведения исследования, связанных с ними рисках, ожидаемые результаты;
- другие сведения, относящиеся к предмету настоящего договора.
4.1.8. Вести всю необходимую медицинскую документацию в установленном действующим законодательством порядке.
4.1.9. Соблюдать требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.
4.1.10. В целях защиты прав Заказчика (или законного представителя Заказчика) Исполнитель по обращению Заказчика (или законного представителя Заказчика) выдает следующие документы, подтверждающие фактические расходы Заказчика (или законного представителя Заказчика) на оказанные медицинские услуги и (или) приобретение лекарственных препаратов для медицинского применения:
а) копия договора с приложениями и дополнительными соглашениями к нему (в случае заключения);
б) справка об оплате медицинских услуг по установленной форме;
в) документы для социального вычета. 
Запрашиваемые документы предоставляются Заказчику (или законному представителю Заказчика) в течение 3 рабочих дней со дня поступления заявления Исполнителю о предоставлении указанных документов.
4.1.11. Исполнитель предоставляет Заказчику (или законному представителю Заказчика) по его требованию и в доступной для него форме информацию:
а) о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства;
б) 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;
	4.1.12. Предоставлять платные медицинские услуги только при наличии информированного добровольного согласия Заказчика (или законного представителя Заказчика), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан (Приложение № 2).
4.1.13. При предоставлении платных медицинских услуг гражданам иностранных государств (нерезидентам) Исполнитель обеспечивает передачу сведений об осуществлении медицинской деятельности в отношении нерезидентов в соответствии с указаниями Центрального банка Российской Федерации.
4.2. Исполнитель вправе:
4.2.1. Требовать от Заказчика (или законного представителя Заказчика) соблюдения правил оказания медицинских услуг;
4.2.2. Подписанием настоящего договора Заказчик (или законный представитель Заказчика) подтверждает, что он информирован о необходимости строгого соблюдения исходящих от медицинского работника, оказывающего медицинские услуги по настоящему договору, рекомендаций в отношении осуществления фиксации и транспортировки материала, доставляемого для исследования и иных ограничений, обусловленных достижением наиболее эффективного результата оказания медицинских услуг.  Нарушение Заказчиком (или  законным представителем Заказчика) выданных ему рекомендаций рассматривается сторонами в качестве отказа от устранения обстоятельств, которые могут снизить качество оказываемой услуги, в связи с чем Исполнитель на основании ст. 36 Закона РФ «О защите прав потребителей» вправе отказаться.
4.3. Заказчик (или законный представитель Заказчика) обязуется:
4.3.1. Своевременно оплачивать Исполнителю предоставленные услуги в порядке и в сроки, предусмотренные настоящим договором;
4.3.2. Предоставить Исполнителю полную информацию и документы (копии документов), материал, необходимые для выполнения исследования.
4.3.3. Выполнять требования Исполнителя о правилах фиксации и транспортировки доставляемого материала;
4.3.4. Соблюдать правила поведения пациентов в медицинском учреждении, правила внутреннего распорядка и режим работы Исполнителя;
4.3.5. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.
4.4. Заказчик (или законный представитель Заказчика) имеет право:
4.4.1. Получать информацию об Исполнителе и предоставляемых им платных медицинских услугах;
4.4.2. На защиту сведений, составляющих врачебную тайну;
4.4.3. На отказ от медицинского вмешательства;
4.4.4. Заказчик (или законный представитель Заказчика) вправе в любое время отказаться от исполнения настоящего договора, оплатив Исполнителю услуги, оказанные до получения извещения о расторжении настоящего договора, и возместив Исполнителю расходы, произведенные им до этого момента в целях исполнения настоящего договора.
5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Заказчика (или законного представителя Заказчика) в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях предоставления Заказчиком (или  законным представителем Заказчика) неполной информации, необходимой Исполнителя для осуществления в полном объеме своих обязательств по договору, а также в случаях невыполнения Заказчиком (или  законным представителем Заказчика) указаний Исполнителя.
5.4. 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.
5.5. В случае отказа Заказчика (или законного представителя Заказчика) после заключения договора от получения медицинской услуги, Заказчик (или законный представитель Заказчика) несет ответственность только в части оплаты фактически понесенных Исполнителем расходов.
5.6. За непредоставление в установленном порядке субъектам официального статистического учета первичных статистических данных по установленным формам федерального статистического наблюдения об оказанных платных медицинских услугах гражданам иностранных государств исполнитель, включенный Центральным банком Российской Федерации в перечень респондентов, несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.
6. Врачебная тайна
6.1. Исполнитель гарантирует неразглашение передаваемых Заказчиком (или  законным представителем Заказчика) сведений, составляющих врачебную тайну: информации о факте его обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья Заказчика (или законного представителя Заказчика), его диагнозе и иных данных, полученных при его обследовании и лечении. С согласия Заказчика (или законного представителя Заказчика) допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Заказчика (или законного представителя Заказчика) или его законного представителя допускается в случаях, установленных законодательством РФ и настоящим договором.
6.2. Заказчик (или законный представитель Заказчика) разрешает Исполнителю предоставлять сведения о факте своего обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе и иные сведения, полученные при обследовании и лечении, следующим лицам:
__________________________________________________________________________________________;
7. Порядок изменения и расторжения договора
7.1. Настоящий Договор может быть изменен и дополнен по соглашению Сторон.
7.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.
7.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме.
7.4. В случае отказа Заказчика (или законного представителя Заказчика) после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Заказчика (или законного представителя Заказчика) о расторжении договора по инициативе Заказчика (или законного представителя Заказчика), при этом Заказчик (или законный представитель Заказчика) оплачивает исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
7.5. Договор автоматически прекращает действие при отсутствии у Исполнителя лицензии на право осуществления медицинской деятельности.
8. Порядок рассмотрения споров
8.1. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, могут разрешаться путем переговоров в досудебном порядке.
8.2. При неурегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке.
8.3. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством.
         9. Заключительные положения
9.1.Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до полного исполнения своих обязательств сторонами.
9.2. Конкретная информация, касающаяся предмета настоящего договора, хода его выполнения и полученных результатов, признается конфиденциальной.
9.3. Стороны обязуются обеспечивать конфиденциальность и защиту полученной друг от друга информации и не допускать ее разглашения, за исключением установленных законодательством РФ случаев.
9.4. Подписывая настоящий договор Заказчик (или законный представитель Заказчика) подтверждает, что ему в доступной форме была предоставлена информация о возможности получения предоставляемых по договору видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Ростовской области, и что Заказчик (или законный представитель Заказчика) согласен(на) на предоставление платных медицинских услуг. Содержание договора Заказчику (или законному представителю Заказчика) разъяснено и понятно, а также в доступной для него форме, разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ним риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Информацию до Заказчика (или законного представителя Заказчика)  довел: ___________________________________________________________________________________________________________.
9.5. Стороны Договора обязуются принимать меры по предупреждению коррупции, указанные в статье 13.3 Федерального закона от 25.12.2008 №273-ФЗ «О противодействии коррупции». При исполнении своих обязательств по настоящему Договору Стороны не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают выплату каких-либо денежных средств или ценностей работникам Сторон для оказания влияния на действия или решения этих лиц в целях получения каких-либо неправомерных преимуществ или достижения иных неправомерных целей. При исполнении своих обязательств по настоящему Договору Стороны не осуществляют действия, квалифицируемые как коррупция в соответствии с пунктом 1 статьи 1 Федерального закона от 25.12.2008 №273-ФЗ «О противодействии коррупции».
9.6. Настоящий Договор составлен в 2-х имеющих одинаковую юридическую силу экземплярах: 1 – для Исполнителя, 1 – для Заказчика (или законного представителя Заказчика). 
9.7. В настоящем Договоре стороны допускают использование факсимильного воспроизведения подписи с помощью средств механического или иного копирования либо иного аналога собственноручной подписи. При использовании факсимильного воспроизведения подписи этот договор считается подписанным и заключённым.
9.8. Все изменения и дополнения к настоящему договору, требующие взаимного согласия Сторон, будут действительны только в случае, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями Сторон (либо ими лично).
9.9. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
10. Реквизиты и подписи сторон
	Исполнитель:
	

	Заказчик (или законный представитель Заказчика):
	

	Полное наименование: государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Патолого-анатомическое бюро»
Краткое наименование: ГБУ РО «ПАБ»
ОГРН 1026104356332, дата регистрации 05.08.2002 г.
Юр. Адрес:344015, г. Ростов-на-Дону, ул. Благодатная, д.170а
Факт.адрес:___________________________________________
Банковские реквизиты:ОКЦ №9 ЮГУ Банка России// УФК по Ростовской области г. Ростов-на-Дону
л/с 20806002220
ИНН/КПП 6168035808/616801001
БИК 016015102
Наименование банка – ОКЦ №9 ЮГУ Банка России// УФК по Ростовской области г. Ростов-на-Дону
Единый казначейский счет – 40102810845370000050
Казначейский счет - 03224643600000005800
Код дохода 00000000000000000130
ОКТМО 60701000
ОКПО 12142930
ОКАТО 60401000000
ОКВЭД 86.90.2; 86.90.9
E-mail: info@ropab.net
Сайт: ropab.net
	Зав. отд.-врач-патологоанатом
 ___________________/________________/
М.П
	


Тел. 8(863)222- 04-24




	
	Фамилия, имя, отчество:
_____________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Адрес:
_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Паспорт:
Серия:______________ №: ________________

Выдан:  ________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Тел.: __________________________________

Дата «_____»____________________202___ г.

Подпись V _____________________________
	






Приложение № 1
к договору на оказание платных медицинских услуг


Перечень лицензируемых видов деятельности, выполняемых, оказываемых услуг


____________________________________________________
выполняемые работы, оказываемые услуги: 
Приказ 866н; 
При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): 
при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: гистологии; 
лабораторной диагностике; 
при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: клинической лабораторной диагностике; 
организации здравоохранения и общественному здоровью, 
эпидемиологии; 
патологической анатомии; 
при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по:
 клинической лабораторной диагностике; 
При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): 
при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: гистологии; 
патологической анатомии; 
при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: 
гистологии; 
клинической лабораторной диагностике; 
лабораторной диагностике; 
патологической анатомии; 
При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым).













































[bookmark: _Hlk144199110]Приложение № 2
к договору на оказание платных медицинских услуг

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, _____________________________________________________________________________, реквизиты документа, удостоверяющего личность Паспорт гражданина РФ
серия____________ №____________, выдан _________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
код подразделения __________, зарегистрированный по адресу:_________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________
	в отношении
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

	«
	
	»
	
	
	
	 г. рождения, проживающего по адресу:

	
	(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
	

	

	(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)



даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н[footnoteRef:1] (далее — виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь в ___________________________________________ ГБУ РО  «ПАБ». [1: ] 

	Медицинским работником
	

	
	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)


в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

__________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО гражданина, контактный телефон доверенного лица)



Заказчик (или законный представитель Заказчика)					Исполнитель					


__________________________________						_______________________________________



























Приложение № 3
к Договору на оказание платных медицинских услуг

Заведующему 
Патолого-анатомическим отделением _____________ 
в г. ___________________________________________ 
ГБУ РО «ПАБ» 
__________________________
от __________________________________________
____________________________________________,
проживающего по адресу: ______________________
_____________________________________________
_____________________________________________
телефон: _________________________________


УВЕДОМЛЕНИЕ

В соответствии с п. 24 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736, настоящим подтверждаю, что до заключения договора о предоставлении мне платных медицинских услуг, уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе в отношении фиксации и доставки материала для исследования, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на моем состоянии здоровья.

	Заказчик (или законный представитель Заказчика) 
	


«_____»_______________202___ г.
	


V__________
(подпись)
	


V_______________________
(Ф. И. О.)











































Приложение № 4
к Договору об оказании платных медицинских услуг



АКТ об оказании платных медицинских услуг


       г. _______________                                                                                                                     			«___»____________20___г.

	_______________________________________________ГБУ РО «ПАБ», в лице заведующего отделением __________________________ , с одной стороны и гражданин(ка)________________________________________________________________________________________ «Заказчик (или законный представитель Заказчика)» с другой стороны, составили настоящий акт о том, что «Исполнитель» оказал «Заказчику (или законному представителю Заказчика)» услугу____________________________________________________________________________________________________на сумму __________(________________________________________________________________________) руб. своевременно и в полном объеме.  Заказчик (или законный представитель Заказчика) по объему и качеству оказанной Исполнителем услуги претензий не имеет, условия Договора выполнены. Заказчик (или законный представитель Заказчика) на основании п.2 указанного Договора полностью выполнил свои обязательства по оплате услуги в размере __________(________________________________________________________________________) руб.



От Исполнителя				                                                        От  Заказчика (или законного представителя Заказчика)
Зав.отд.-врач-патологоанатом 


_____________________(__________________)                                    		__________________(__________________)
М.П.
































Приложение №5
к Договору об оказании платных медицинских услуг

Согласие на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________________, реквизиты документа, удостоверяющего личность Паспорт гражданина РФ серия____________ №____________, выдан _______________________________________________________________________________________________________________________ 
код подразделения __________, зарегистрированный по адресу:_________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________
в соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-ФЗ даю согласие ______________________________________________ГБУ РО «ПАБ» (далее – Оператор) на обработку моих персональных данных, включающих в себя: ФИО, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, паспортные данные, данные о состоянии моего здоровья при условии, что их обработка (с использованием средств автоматизации или без использования таких средств) осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
Я предоставляю право Оператору осуществлять все действия с моими персональными данными , включая сбор, систематизацию, хранение, накопление, обновление, копирование, изменение, использование, просмотр, редактирование, обезличивание, блокирование, уничтожение. В процессе оказания  мне медицинских услуг предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора.
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моих персональных данных с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
Оператор имеет право осуществлять обработку персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием или без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
Передача моих персональных данных иным лицам может осуществляться только с моего письменного согласия, кроме случаев, предусмотренных законодательством.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичной медицинской документации. Данное согласие действует с момента его подписания и до момента его отзыва.
Я оставляю за собой право отозвать данное согласие посредством предоставления соответствующего письменного отзыва и уведомлен (а) о том, что в случае отзыва данного согласия Оператор имеет право продолжить обработку моих персональных данных при наличии оснований, установленных законом. В случае отзыва данного согласия Оператор обязан прекратить обработку моих персональных данных в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской услуги.



	Заказчик (или законный представитель Заказчика) 
	


«_____»_______________202___ г.
	


V__________
(подпись)
	


V_______________________
(Ф. И. О.)
























