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ДОГОВОР

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ УСЛУГ
г. Санкт-Петербург                                                                             «_____»______201_____г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская стоматологическая поликлиника № 2» (СПБ ГБУЗ «ГСП № 2»), далее «ИСПОЛНИТЕЛЬ», в лице главного врача Статовской Елены Евгеньевны, действующей на основании Устава, с одной стороны и
___________________________________________________________________________________________________ 

далее «ЗАКАЗЧИК», с другой стороны, заключили настоящий договор 
1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.Договор обеспечивает реализацию прав ЗАКАЗЧИКА на получение платных медицинских услуг.      

1.2 ИСПОЛНИТЕЛЬ организует и обеспечивает оказание медицинских услуг в соответствии с Уставом и лицензией №ФС 78-01-003416 от 22.03.2013 в согласованные сторонами сроки.
1.3 ИСПОЛНИТЕЛЬ принимает на себя обязательства оказать ЗАКАЗЧИКУ по его желанию и сверх Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Санкт-Петербурге  возмездную стоматологическую услугу(и)

___________________________________________________________________________________________________
2. УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

2.1. ЗАКАЗЧИК информирован о возможности и порядке получения медицинских услуг на бесплатной основе в (СПБ ГБУЗ «ГСП № 2») и на территории Санкт-Петербурга. 
2.2

	Кабинет
	Ответственный за исполнение условий договора - врач (ФИО)

	
	


                                                  3. ЦЕНА И ПОРЯДОК РАСЧЁТОВ

3.1. Объём работы определяется врачом ИСПОЛНИТЕЛЯ при планировании стоматологического вмешательства.

3.2. Предварительная стоимость услуги определяется согласно прейскуранту, составляет __________руб. и не является окончательной. Выполнение дополнительных работ согласовывается с ЗАКАЗЧИКОМ, оплачивается по утвержденному прейскуранту.
3.3. Окончательный расчет стоимости услуг осуществляется после оказания услуг. Предварительная оплата учитывается при окончательном расчете. Окончательная стоимость услуги составляет _________ руб. 
3.4. Порядок платежа: наличный платеж в кассу ИСПОЛНИТЕЛЯ с применением контрольно-кассовой машины с выдачей кассового чека  ЗАКАЗЧИКУ.

4. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязан:

4.1.1.Обеспечить ЗАКАЗЧИКА в установленном  порядке информацией о перечне, стоимости платных услуг по прейскуранту, условиях их получения, сведениями о квалификации специалистов.

4.1.2. Обеспечить предоставление медицинских услуг  силами своих специалистов в соответствии с предметом настоящего договора и действующим законодательством.
4.1.3. Информировать ЗАКАЗЧИКА о методах обследования и лечения, противопоказаниях, возможных последствиях и осложнениях с учетом профессиональной специфики медицинской услуги.

4.1.4. При изменении плана лечения проинформировать ЗАКАЗЧИКА и предоставить дополнительную услугу с его согласия.

4.1.5.Установить для ЗАКАЗЧИКА гарантийный срок на оказанные услуги в течение 1 (одного) года при условиях: предоставления ЗАКАЗЧИКОМ информации о своем здоровье, отсутствия у ЗАКАЗЧИКА факторов риска, выполнения ЗАКАЗЧИКОМ рекомендаций лечащего врача, соблюдении ЗАКАЗЧИКОМ гигиены полости рта, сроков профилактического осмотра.

4.1.6. Предоставить ЗАКАЗЧИКУ право выбора дня и времени визита к врачу в соответствии с графиком работы врача.

4.2. ЗАКАЗЧИК обязан:

4.2.1. Предоставлять необходимую ИСПОЛНИТЕЛЮ информацию о состоянии своего здоровья (заболеваниях, травмах, проведенном лечении, аллергических реакциях, противопоказаниях), прочих сведениях (в том числе п.4.1.5), которые могут влиять на качество оказываемых ИСПОЛНИТЕЛЕМ услуг и результат лечения.
4.2.2. Соблюдать все назначения и рекомендации ИСПОЛНИТЕЛЯ для достижения и сохранения результатов лечения.

4.2.3. Своевременно являться на прием в указанный в амбулаторной карте срок, при невозможности явки по уважительной причине предупредить об этом ИСПОЛНИТЕЛЯ не менее, чем за 24 часа.

4.2.4. Удостоверить личной подписью в медицинской карте факты ознакомления и согласия с планом лечения, врачебными рекомендациями, сроками и стоимостью работы.

4.2.5. Предварительно ознакомиться и оплатить услуги ИСПОЛНИТЕЛЯ в порядке, предусмотренном настоящим договором: в срок, по расценкам прейскуранта.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ несет ответственность за соблюдение санитарно-гигиенического режима, используемых алгоритмов, технологий лечения, правил ведения медицинской документации, профессиональной этики, норм использования медицинского оборудования.

5.2. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги, ЗАКАЗЧИК вправе по своему выбору потребовать: назначения нового срока оказания услуги; уменьшения стоимости предоставленной услуги; исполнения услуги другим специалистом; расторжения договора и возмещения затрат в установленном законодательном порядке.

5.3. ИСПОЛНИТЕЛЬ не несет ответственность за наступление осложнений, если услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, так как побочные эффекты и осложнения могут возникнуть вследствие биологических особенностей организма ЗАКАЗЧИКА, а используемая технология и специфика стоматологической услуги не может полностью исключить их вероятность.

5.4. В случае невозможности выполнения услуги, возникшей по вине ЗАКАЗЧИКА или при отказе ЗАКАЗЧИКА от исполнения договора, ЗАКАЗЧИК возмещает ИСПОЛНИТЕЛЮ фактически понесенные им расходы 

5.5. ИСПОЛНИТЕЛЬ вправе отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору при условии полного возмещения ЗАКАЗЧИКУ убытков.

5.6. ИСПОЛНИТЕЛЬ вправе отказать в приеме ЗАКАЗЧИКА в случаях: а) состояния алкогольного, наркотического или токсического опьянения ЗАКАЗЧИКА; б) наступления угрозы жизни и здоровью персонала и посетителей поликлиники в действиях ЗАКАЗЧИКА в) возникновения осложнений по причине невыполнения рекомендаций врача, неявки ПАЦИЕНТА в указанный в медицинской карте срок; г)выявленных исправлений, коррекций, переделок протезной конструкции, произведенных в другом лечебном учреждении, исправлений и ремонта зубопротезных работ самим пациентом.

6. ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ СПОРОВ

6.1. Все споры и разногласия, связанные с предметом договора, решаются путем переговоров, на врачебной комиссии, подлежат разрешению в установленном порядке.

7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

7.1.Договор вступает в силу с момента его подписания обеими сторонами и действует в течение 1 года. Содержание, сроки и объём лечения согласовывается сторонами и отражаются в амбулаторной карте ЗАКАЗЧИКА, дополнительном соглашении к договору, являющимися неотъемлемой частью договора.

7.2. Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую силу, по одному для каждой сторон.

7.3. Договор может быть расторгнут в установленном законодательством РФ порядке.

7.4. В обстоятельствах, не предусмотренных настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

7.5. ЗАКАЗЧИК ознакомлен с предоставляемой услугой(ами) и дает свое информированное согласие персоналу поликлиники на оказание услуг (и) и обработку персональных данных
	ЮРИДИЧЕСКИЙ АДРЕС, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	ИСПОЛНИТЕЛЬ           СПб ГБУЗ «ГСП №2»   
	ЗАКАЗЧИК

	ИНН 7801014449 КПП 780101001
	Адрес                                                                      

	199004 СПб 8 л, В.О.д. 41, тел 323-09-61
	Тел

	Главный врач                                           Статовская Е.Е.                                                
	Паспорт                                         Выдан

	Врач исполнитель
	Подпись

	​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
 Информированное согласие на стоматологическое лечение


	Информированный отказ от стоматологического лечения

	После обследования, беседы с врачом мне понятен план, объемы и сроки лечения, возможная необходимость дополнительного обследования.

	             Я осознаю вероятность (но не обязательность) возникновения побочных эффектов медицинского вмешательства, связанного с ним риска и возможных осложнений.

	Мне названы и со мною согласованы технологии и материалы, которые будут использованы в процессе лечения, его сроки, стоимость отдельных этапов и лечения в целом.

	Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях.

	Мне сообщили и разъяснили информацию о сути лечения, о возможных негативных последствиях отказа от рекомендованного плана лечения.

	Я получил(а) ответы на все мои вопросы

	Я даю согласие на рентгенологическое обследование и проведение местной анестезии.
	Я отказываюсь от



	Я осознаю, что преимущества предлагаемого лечения значительно превосходят возможные осложнения и я добровольно даю согласие на проведение лечения.
	

	Моя подпись свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении, я доверяю квалификации врача, я согласен(а) с названными мне условиями проведения лечения.   

«_____»________2012.                   Подпись _____________       


	Моя подпись свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении, и что я  не согласен(а) с названными мне условиями его проведения.

«___»______2012     Подпись ________________


ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ № 1

К  ДОГОВОРУ НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ УСЛУГ
	Дата
	Вмешательство
	Стоимость
	Пациент
	Врач

	
	
	
	
	


