Договор составлен в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023г. № 736 и Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 N № 323-ФЗ (далее - Закон об охране здоровья граждан № 323-ФЗ).
[bookmark: _GoBack]До заключения договора Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Камчатский краевой психоневрологический диспансер» (Исполнитель) уведомляет Потребителя (Заказчика) о том, что в соответствии с Законом об охране здоровья граждан № 323-ФЗ, Потребитель обязан соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях. 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 Потребителя. До заключения договора Потребитель (Заказчик) ознакомлен с прейскурантом Исполнителя.   Потребитель подтверждает, что ему предоставлены сведения о  порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи (при наличии), применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. Потребитель подтверждает, что в доступной форме проинформирован Исполнителем  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. Отказ потребителя от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы. 
                                                                                      ___________________           ________________________                  «____» _____________ 202__г   
                                                                                                    (подпись)                        (расшифровка подписи)       

ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 
г.Петропавловск-Камчатский                                                                                                                                                                 "__"___________ 202___ г.
    
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Камчатский краевой психоневрологический диспансер» ОГРН 1024101035936, свидетельство  от 19.12.2011,  выдано ИФНС по г.Петропавловску-Камчатскому, ИНН 4101059907, сайт:kkpnd.ru,  лицензия № ЛО-41-01-000898 от 03 июня 2019 года, выдана Министерством здравоохранения Камчатского края, место нахождения:  ул. Ленинградская 118, г. Петропавловск-Камчатский, 683003, телефон: +7-4152-42-47-02 бессрочно на осуществление медицинской деятельности при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: клинической лабораторной диагностике, медицинской реабилитации, неврологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, психиатрии, психотерапии, рентгенологии, сексологии, стоматологии терапевтической, ультразвуковой диагностике, функциональной диагностике, эпидемиологии; при проведении медицинских освидетельствований: психиатрическому освидетельствованию, в лице главного врача Назиповой Евгении Викторовны, действующей на основании Устава, именуемое  в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и гражданин,

_________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем, 
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги на условиях, определенных настоящим Договором, а Потребитель обязуется оплатить указанные услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.
1.2. Исполнитель  на основании обращения Потребителя обязуется оказать ему следующую платную  медицинскую услугу: _______________________________________________________________________________________________________________________________. 
1.3. Срок оказания медицинской услуги составляет: _____________________________________________________________________________________. 
1.4. При необходимости Потребителю могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору.
1.5. Сроки ожидания предоставления  медицинских услуг, предусмотренных п.1.2. настоящего Договора:__________________________________________.

2. ИНФОРМАЦИЯ О МЕДИЦИНСКОМ РАБОТНИКЕ, ОТВЕЧАЮЩЕМ ЗА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ
2.1.ФИО____________________________________________________________________________________________________________________________
2.2.Должность_______________________________________________________________________________________________________________________
2.3. Профессиональное образование, квалификация________________________________________________________________________________________
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
3.1. Исполнитель обязуется:
3.1.1. Организовывать и осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе положениями об организации оказания медицинской помощи и порядками оказания медицинской помощи, организации медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения, проведения медицинских экспертиз, диспансеризации, диспансерного наблюдения, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, диагностических исследований, на основе клинических рекомендаций, а также с учетом стандартов медицинской помощи.
3.1.2. Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией об оказываемой медицинской помощи.
3.1.3. Уведомить Потребителя о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «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 медицинских организациях.
3.1.4. После исполнения Договора выдать Потребителю  медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья 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 в течение 5 рабочих дней. 
3.6. Потребитель обязуется:
3.6.1. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.
3.6.2. Информировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
3.6.3. Соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.
3.7. Исполнитель имеет право:
3.7.1. Получать от Потребителя информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору.
3.7.2. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору.
3.8. Потребитель имеет право:
3.8.1. Получать от Исполнителя услуги, предусмотренные настоящим Договором.
3.8.2. Получать информацию о своих правах и обязанностях, размещенную на сайте Исполнителя, информационном стенде в  регистратуре  Исполнителя, а также информацию о состоянии своего здоровья.

3.9. Потребитель и Исполнитель обладают иными правами и несут иные обязанности, предусмотренные законодательством Российской Федерации.
4. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ 
ОПЛАТЫ
4.1. Стоимость услуг по настоящему договору определяется исходя из действующего у Исполнителя прейскуранта в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг и составляет ___________________________________________________________________________________________________рублей.
4.2. Оплата Потребителем стоимости услуг осуществляется путем перечисления суммы денежных средств, указанной в пункте 4.1. настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем договоре, или путем внесения в кассу Исполнителя в течение трех рабочих дней с момента выставления счета Исполнителем, но не позднее дня оказания услуги Исполнителем.
4.3. Потребитель ознакомлен с прейскурантом до подписания настоящего договора.
 
5. УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
5.1. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления Потребителя (законного представителя Потребителя) и согласия Потребителя приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Потребителя.
5.2. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами, клиническим рекомендациями  другими документами в соответствии с действующим законодательством России.
5.3. Потребитель предоставляет Исполнителю всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за медицинской помощью.
5.4. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством России.
5.5. Потребитель незамедлительно ставит в известность врачей Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг.
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА
6.1. Исполнитель несет перед Потребителем ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации, за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя.
6.2. За нарушение установленных настоящим Договором сроков исполнения услуг Потребитель вправе требовать с Исполнителя выплаты неустойки в размере 1 % за каждый день просрочки от стоимости услуги, срок оказания которой нарушен Исполнителем.
6.3. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством России.
6.4. За нарушение установленных настоящим Договором сроков оплаты медицинских услуг Исполнитель вправе требовать с Потребителя выплаты неустойки в размере 1 % за каждый день просрочки от стоимости услуги, не оплаченной Потребителем.
6.5. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6.6. В случаях, предусмотренных пунктами 5.3, 5.5. Договора, Исполнитель вправе приостановить проведение лечебно-диагностических мероприятий, за исключением проведения лечения по жизненным показаниям (экстренной помощи).
6.7. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.
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 Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
8. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
8.1. Стороны обязуются все возникающие разногласия решать путем переговоров.   При неурегулировании Сторонами возникших разногласий спор разрешается в судебном порядке.
8.2. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством.
9. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ
9.1. Настоящий Договор вступает в силу с «____» ______________ 20___ г. и действует до исполнения Сторонами своих обязательств.
9.2. Договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон.
10. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	Исполнитель: 
	Потребитель:

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Камчатский 
краевой  психоневрологический диспансер»
Адрес: ул. Карагинская, д.22, г.Петропавловск-Камчатский, 683006
ИНН 4101059907 / КПП 410101001 ГРКЦ ГУ Банка России по Камчатскому краю
г. Петропавловск-Камчатский УФК по Камчатскому краю л/с 20386Ц09770
Р/с 40601810800001000001, БИК 043002001, ОГРН 1024101035936, ИНН 4101059907, сайт:kkpnd.ru,  

Главный врач ____________________________________Е.В. Назипова

МП
	 ФИО(полностью)__________________________________________________
__________________________________________________________________

   Адрес,телефон:___________________________________________________
                              (адрес места жительства или пребывания)
_______________________________________________________________
Паспорт или иной документ: 
серия:_____________номер:________________________кем, когда выдан __________________________________________________________________

____________________________________(_________________________)
Подпись, фамилия, инициалы



                   		Подпись Потребителя (Заказчика)___________________
