                                                                                         Уведомление  Потребителя (Пациента)

 1. До  заключения  Договора    на оказание платных медицинских услуг Исполнитель  уведомляет  Потребителя (Пациента) о том, что:
 1.1.  -  Несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима  лечения,  могут снизить качество предоставляемой услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья  Потребителя (Пациента).

 1.2. -   Потребитель (Пациент)  может получить соответствующие виды и объемы 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    в  медицинских организациях, оказывающих медицинские услуги  за счет бюджетных средств фонда обязательного медицинского страхования.                                       

  С данным   уведомлением   ознакомлен    «_____»_____________20__г.

Потребитель)/Законный представитель) (Ф.И.О. )________________________________________________________________роспись ______
Договор №________ 
                                                                         на оказание платных медицинских услуг        для  физических лиц        
г. Воронеж                                                                                                                                                                                                    «___»___________ 20___ г.                                                                                                 
Общество с ограниченной ответственностью «Новые Технологии»,  (ООО «Новые Технологии») именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,       в лице главного врача Строевой Ольги Юрьевны, действующей на основании доверенности  б/н  от  01.01.2021 г.,   с одной стороны, 
и  гражданин:        (нужное подчеркнуть  и  заполнить  соответствующее  поле данного бланка – 1, 2, или 3),
  1.  Ф.И.О. Потребителя (Пациента)________________________________________________________________________дата рождения_______________

Адрес  места жительства Потребителя (Пациента):_________________________________________________________________тел.____________________

 2.  (Ф.И.О.  уполномоченного Пациентом  по данному Договору  доверенного лица  Пациента,   его   Заказчика,   добровольно   принимающего на  себя  обязательство  оплачивать  оказанные  Пациенту  платные медицинские услуги,  _____________________________________________________________________________________________________________тел.____________________)
	3.    Этот раздел бланка заполняется только на лицо, не достигшего 15 летнего возраста,      или    признанное     недееспособным:
Я, (Ф.И.О.)_________________________________________________________, паспорт__________________________ выдан __________________
являюсь  Законным представителем  (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель… – нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным:  ________________________________________________________________________________________             ______________

                                        (Ф.И.О. ребенка  или недееспособного гражданина - полностью,                                                                       год рождения)


именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель» ( или «Заказчик»),    с другой стороны,  именуемые при совместном упоминании «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:                                         
                                                                                                  ТЕРМИНОЛОГИЯ
   «Исполнитель» - медицинская   организация   ООО «Новые Технологии»,   юридическое   лицо, расположенное по адресу:  город  Воронеж, ул. Театральная, 26;   свидетельство о внесении записи в Единый  государственный реестр юридических лиц  от 26.02.2013 г., за государственным  регистрационным №  1133668009826, выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы 312 по Воронежской области,  свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ  бланк -  серия  36     № 003303610
   «Платные медицинские услуги» - медицинские услуги, предоставляемые Потребителям (пациентам) на возмездной основе «Исполнителем»  ООО «Новые Технологии»  на основании перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность «Исполнителя» и указанных в Лицензии  на осуществление медицинской деятельности, № ЛО-36-01-003936, (срок действия - бессрочно), выданной  05  ноября 2019 г.  Департаментом здравоохранения Воронежской области  (г. Воронеж, ул. Красноармейская, д. 52 «Д»,  т.  212-61-78),
(Перечень медицинских услуг  в соответствии с Лицензией:   При оказании первичной доврачебной медико-санитарной  помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу; При оказании первичной врачебной медико-санитарной  помощи в  амбулаторных условиях  по: организации здравоохранения  и общественному здоровью. При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, психотерапии. 
«Потребитель» или «Пациент»  - физическое лицо, получающее Платные медицинские услуги  Исполнителя  в порядке, установленном  Договором  и действующим законодательством РФ,  (в случае, если  Договор заключается непосредственно  между Потребителем  (Пациентом)   и   Исполнителем.) 
«Законный представитель»  -  физическое лицо, представляющее интересы не достигшего 15 летнего возраста       ребенка,   или      лица,    признанного в установленном порядке недееспособным: (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель…) и осуществляющее действия в интересах представляемого.
 «Заказчик»  - физическое лицо, заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги  в пользу Потребителя (Пациента),  в случае, если Договор с Исполнителем  заключается  Заказчиком  и  медицинские услуги   оплачиваются  им (приобретаются)  в пользу  третьего лица - Потребителя (Пациента).
                                                                            1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Настоящий Договор оговаривает оказание Исполнителем  платных медицинских  услуг  непосредственно Пациенту (Потребителю).
1.2. По настоящему Договору Исполнитель,  действуя  с добровольного согласия Потребителя (его Законного представителя),  обязуется    оказать ему платные медицинские услуги  в соответствии с медицинскими показаниями и требованиями, установленными законодательством Российской Федерации об охране здоровья,  а  Потребитель  (его Законный представитель или Заказчик)  обязуется   оплатить  данные  услуги.
1.3. Детализация и перечень   предоставляемых платных медицинских услуг (наименование услуг,  их  цена  и общая стоимость), указываются в бланке Спецификации,  являющейся неотъемлемой частью данного Договора (приложение №1). 
1.4. Объем  и срок предоставления (оказания) конкретных медицинских услуг, (проведение лечения) конкретизируются  по соглашению с Потребителем  (с Заказчиком), исходя из периода, необходимого для выполнения предусмотренных регламентирующими медицинскую деятельность  в РФ нормативными документами,  а также общего соматического статуса Пациента, остроты клинической ситуации,   и определяется индивидуально.
1.4.1. Сроки предоставления  медицинской услуги  Потребителю: с_____________________________________по___________________________________
1.5. Внутренний регламент обслуживания Пациентов в ООО «Новые Технологии» установлен в Правилах предоставления платных медицинских услуг   и  в Памятке пациента  ООО «Новые Технологии» утвержденных руководителем организации и размещенных на  её информационных стендах.
                                                                            2. СТОИМОСТЬ  ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И  ПОРЯДОК  ИХ ОПЛАТЫ
2.1.  Стоимость   услуг определяется Прейскурантом цен Исполнителя, действующим на момент заключения Договора  и остающимся  неизменным  в течение  всего срока его действия,  и рассчитывается  в соответствии с объемом  услуг,   оговоренным и согласованным  Сторонами   до  их оказания.
2.2. Оплата за медицинские услуги может производиться как самим Потребителем, так и другими заинтересованными лицами (законным представителем, доверенным лицом или   его страховой компанией по программе Добровольного медицинского  страхования).
2.3.Оплата медицинских услуг по настоящему Договору производится до их получения   в порядке 100 % предоплаты в полном объеме в кассу Исполнителя в день оказания услуг, или безналичным расчетом на расчетный  счет Исполнителя.  Оплата производится в Российских рублях
2.4.В случае оказания  дополнительных медицинских услуг, в том числе  по  желанию Потребителя, стоимость медицинских услуг может быть увеличена  только по предварительному согласованию с Потребителем (Заказчиком). Окончательный расчет производится  по факту оказания медицинских услуг.
                                                                           3. ПРАВА  И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
3.1. Потребитель  имеет право: - требовать предоставления необходимой информации в порядке,  установленном законодательством РФ;

- отказаться от исполнения настоящего Договора в любое время при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов,  связанных с исполнением обязательств по Договору;
3.2. Исполнитель обязан: оказывать медицинские услуги  надлежащего качества, в соответствии  с порядками оказания  медицинской помощи, с  учетом  стандартов медицинской помощи, утвержденных МЗ РФ, на основе клинических рекомендаций, а также соблюдением обязательных требований к обеспечению качества и безопасности медицинской деятельности.
3.2.1.. По  требованию  Потребителя (Законного представителя или Заказчика),  предоставлять в доступной для него  форме информацию об оказываемых  в ООО «Новые Технологии» платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения:

 - порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;

 - информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);

 -  информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи,  и  другие сведения, относящиеся  к предмету Договора;

3.3.  Потребитель  обязан:   соблюдать Правила предоставления платных медицинских услуг в ООО «Новые Технологии».

3.3.1. До начала предоставления медицинской услуги предупредить  медицинских работников Исполнителя об обстоятельствах, влияющих на качество оказания медицинской услуги (о наличии иных заболеваний, хронических  болезнях, аллергических реакциях, ранее перенесенных заболеваниях, противопоказаниях к применению каких либо препаратов, процедур, а также иную информацию, влияющую на протекание и лечение заболевания).
3.3.2. Предоставить достоверную информацию и все имеющиеся медицинские документы  о состоянии здоровья Потребителя..
3.3.3. Выполнять требования и рекомендации медицинских работников Исполнителя;
3.3.4. Сообщать медицинским работникам Исполнителя о любых изменениях  самочувствия  при прохождении лечения.
                                                                          4.  УСЛОВИЯ  И  СРОКИ  ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ  ПЛАТНЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  УСЛУГ   

4.1. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления Потребителя (Законного представителя) приобрести медицинские услуги на возмездной основе, и согласия Заказчика, если данные услуги приобретаются   за счет средств Заказчика.
4.2. Предоставление  медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется только при наличии  информированного добровольного согласия  Потребителя (Законного представителя), данного в порядке, установленном законодательством РФ, (приложение №2  к данному Договору).
4.3.  Медицинские услуги оказываются Исполнителем   в соответствии с действующим Законодательством России,  соблюдая все требования документов, регламентирующих деятельность медицинских организаций в РФ, с использование лекарственных средств и медицинских изделий, разрешенных к применению на территории РФ
4.4. Платные  медицинские услуги, составляющие предмет настоящего Договора, оказываются Пациенту  по его желанию, с учетом медицинских показаний и  в соответствии с его выбором, и могут представляться как в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного МЗ РФ, так и по желанию Потребителя, в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.  
4.5.Исполнитель гарантирует предоставление медицинской услуги в соответствии с требованиями юридических, профессиональных  и морально-этических норм, предъявляемыми к осуществлению профессиональной медицинской деятельности в РФ.

4.6. В связи с тем, что медицинская услуга   предполагает вмешательство в биологические процессы, не полностью подконтрольные  воле человека,  Исполнитель, при надлежащем выполнении условий настоящего Договора, по объективным причинам не может гарантировать Потребителю  достижение  100% положительного результата после оказания услуги, о чем последний  предупреждается путем внесения  в Договор данного пункта.
4.7. Амбулаторные медицинские услуги  предоставляются Потребителю в порядке предварительной записи по телефону: +7 (473) 255-88-55 или при непосредственном обращении (при наличии  свободного времени у врача).  Медицинские услуги оказываются либо в  разовом (единовременном) порядке, либо в рамках    назначенного  врачом  курса  обследования и   лечения по адресу Исполнителя: г. Воронеж,   ул. Театральная. 26.
 План - график лечения   согласовывается  с Пациентом  и является  неотъемлемой частью настоящего Договора (приложение №3),  и после согласования   заносится в амбулаторную карту Пациента, получающего  медицинскую помощь в амбулаторных  условиях, если потребуются ещё  дополнительные услуги – между сторонами заключается Дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего Договора  (приложение №4).
4.8. Услуги  бригад скорой, неотложной и экстренной консультативной медицинской помощи  предоставляются  единовременно по месту вызова бригады.
4.9. После исполнения условий Договора   Исполнитель выдает Потребителю (Законному представителю) выписку из медицинской документации с указанием результатов произведенных исследований, результатов лечения,  а также документ, подтверждающий произведенную оплату.
4.10. Информация об оказываемых платных медицинских услугах, условиях их предоставления, действующем Прейскуранте цен, сведения об Исполнителе и медицинских работниках    размещена на информационных стендах организации и  доступна неограниченному кругу лиц в часы работы организации,  а также может быть получена    по телефонам: +7 (473) 255-88-55
4.11. Исполнитель гарантирует обеспечивать   режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ.
                                                                               5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН  ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА
5.1.  За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору,  Стороны  несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.
5.2.  Исполнитель не несет ответственности за неисполнение либо ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, а также оказание  медицинских услуг в неполном объеме в случаях нарушения Заказчиком обязательств, предусмотренных  п. 3.3. настоящего Договора.
5.3.   В случае возникновения спорной ситуации по качеству оказания платных медицинских услуг, Заказчик, в соответствии с законодательством РФ, с целью её надлежащего разрешения, до момента обращения в другое медицинское учреждение, обязуется обратиться  к Исполнителю с целью возможности проведения анализа, оценки действий своих  медицинских работников и принятия соответствующего решения по спорной ситуации.
5.4.  Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору при возникновении форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, массовые беспорядки, военные действия, и т.д.). 
                                                                              6.   ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ  И  РАСТОРЖЕНИЯ   ДОГОВОРА
6.1. Настоящий Договор  вступает в силу  с момента его подписания и действует до полного исполнения  Сторонами всех указанных в нем положений.
6.2.  Настоящий Договор  может быть изменен, дополнен или расторгнут  по соглашению Сторон, либо, в случае не достижения соглашения, по решению суда по требованию одной из Сторон по основаниям, предусмотренным  действующим законодательством РФ, а также -  при обнаружении медицинским работником Исполнителя противопоказаний для оказания  Потребителю медицинских услуг, которые на момент заключения настоящего Договора не были известны Исполнителю и стали таковыми в процессе консультации, обследования  и лечения;

6.3. В случае отказа Потребителя после заключения  Договора от получения медицинских услуг  - Договор расторгается, Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика) о расторжении Договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель (Заказчик) оплачивает Исполнителю  только фактически понесенные им расходы, связанные  с исполнением обязательств по Договору.
                                                            7.  ИНЫЕ УСЛОВИЯ, ОПРЕДЕЛЯЕМЫЕ ПО СОГЛАШЕНИЮ СТОРОН
7.1. Подписание настоящего Договора  Потребителем (Законным представителем, Заказчиком) свидетельствует о получении им полной информации: о состоянии своего здоровья, наличии заболевания, диагнозе, методах обследования и лечения, связанных с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях, о предполагаемых результатах лечения.
7.3. Договор составляется  в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
7.4. В случае, если настоящий Договор заключается между Исполнителем и Заказчиком в пользу Потребителя, то настоящий Договор заключается в трех экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика, третий – у Потребителя.
                                                           8. СВЕДЕНИЯ ОБ ИСПОЛНИТЕЛЯХ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ
8.1. Медицинскую услугу выполнили:  Врач_(Ф.И.О.)_____________________________________________       _______________________  (подпись)                                                                                                                                              
                                                           9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	Исполнитель: ООО «Новые Технологии»

Адрес: РФ, 394036, Воронеж, ул. Театральная, 26
ИНН: 3666183810 КПП: 366601001 ОГРН: 1133668009826 

+7 (473) 255-88-55 расчетный счет № 40702810700390002771

 к/с 30101810300000000600

Филиал ВоРУ ПАО «МИнБанк» г. Воронеж
Главный врач ООО «Новые Технологии» ________ Строева О.Ю.
	Потребитель (Пациент),  (Законный представитель, Заказчик) 
                                       (нужное подчеркнуть)
Данные документа, удостоверяющего личность: ________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________

__________________________________________________________ 
Ф.И.О._______________________________  подпись_____________


	                                                                  Приложение №1
        К договору №___________ от  «__»_________20____ г.
                                  Спецификация

  Перечень платных мед услуг,
 предоставленных       потребителю в составе:
№

п/п
Наименование услуги

 Цена
1 услуги
кол-

во
Сумма
Общая стоимость мед. услуг составляет__________________ (цена определена  на основании действующего Прейскуранта)
        ___________                         _____________________
           (подпись)                                    (расшифровка подписи)
Подпись  Потребителя (Законного представителя) 

(или   уполномоченного  им Заказчика)

 об ознакомлении и согласовании стоимости: 
   (нужное подчеркнуть)




                                                                                                                                                                                                                               Приложение № 2

                                                                                                                                                                  к договору  №_______от _________20__ _г.                                                                                                
                                                            Информированное добровольное согласие                             
                                    на     медицинские вмешательства   в  медицинской центре ООО «Новые Технологии»,  
            (на медицинские вмешательства, включенные в Перечень определённых видов медицинских вмешательств,  утвержденных приказом МЗ и СР 
             от 23.04.2012 г.  №390  и другие медицинские вмешательства, не включенные  в данный Перечень  (указываются отдельной строкой))   
Я, (Ф.И.О. Потребителя (Пациента)___________________________________________________________________________________________________
Проживающий (ая) по адресу:_______________________________________________________________________________________________________,
	Этот раздел бланка заполняется только на лицо, не достигшее  15 летнего возраста ,           или            признанное  недееспособным
Я, (Ф.И.О.)_________________________________________________________, паспорт__________________________ выдан _______________________
являюсь  Законным представителем  (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель – нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным:  ________________________________________________________________________________________             ______________
                                        (Ф.И.О. ребенка  или недееспособного гражданина - полностью,                                                                       год рождения)


1. До получения платной медицинской услуги в ООО «ООО «Новые Технологии» и до заключения договора на оказание платных медицинских услуг, приложением к которому является данное Согласие,  Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (заболевания представляемого). 
2. Я информирован (а) о   целях, методах оказания медицинской помощи, связанные с ними риски, возможные варианты  медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений,  в том числе о неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур,  возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью,   а также,  что мне предстоит делать во время их проведения  и предполагаемые результаты оказания медицинской помощи  

3. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан  в РФ».

4. Я поставил(а)  врача  в известность обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе  об аллергических реакциях и появлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною  и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической  или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств и курении.
5. Я извещен (а) о том, что мне, (представляемому) необходимо выполнять все назначения врача и немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, а также обязательно согласовывать с врачом прием любых не прописанных им  лекарственных  препаратов.

6. Я предупрежден(а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдения назначенных  врачом  режима приема медикаментов, рекомендаций по дальнейшему обследованию и лечению, самолечение, и т.п.  могут отрицательно сказаться на состоянии здоровья и осложнить процесс лечения.
7.  Я информирован(а) о том, что: несоблюдение указаний (рекомендаций)  медицинских работников ООО «Новые Технологии», предоставляющих м платную медицинскую услугу, 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 здоровье.

8. На основании ст.20 ФЗ от 21.11.2011 №323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан  в РФ»,  добровольно   даю свое согласие  на проведение мне (представляемому) платных медицинских услуг, согласно утвержденного  приказом  МЗ и СР от 23.04.2012 г.  №390н   Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые требуется информированное добровольное  согласие пациента, а именно: (1.- опрос, в т.ч. выявление  жалоб, сбор анамнеза;  2.- осмотр, а также, в соответствии с  медицинскими показаниями и назначениями   врача  ООО «Новые Технологии» на  другие  виды медицинского вмешательства, не внесенные  в Перечень, оказанные  медицинским работником  (врачом или другим  работником)  ООО «Новые Технологии»:
____________________________________________________________________________________________________________________________________
  (указать –  на какие  виды медицинских  вмешательств, не указанные в Перечне,  дается согласие 
 ____________________________________________________________________________________________________________________________________
(специальность медицинского работника, оказывающего эти медицинские вмешательства   и его  Ф.И.О.)                                                                                                                
9.  Я разрешаю использовать  и предоставлять медицинскую информацию о моём здоровье  (здоровью представляемого)  и медицинскую документацию  всем должностным лицам, причастным  к случаю оказания мне медицинской помощи в рамках настоящего Договора, а также  использовать  мою (представляемого) медицинскую документацию для проведения экспертизы качества оказания мне (представляемому) медицинской помощи, в том числе с привлечением независимых специалистов.
10. Моя медицинская  информация является конфиденциальной в соответствии со ст. 13 ФЗ от 21. 11 2011 года  №323-ФЗ.
Разрешаю, в случае необходимости, предоставить мою медицинскую информацию  - (перечислить кому) моим родственникам, законным представителям, гражданам):___________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Я удостоверяю, что текст настоящего Согласия  мною прочитан, я  ознакомлен(на) и согласен(на) со всеми пунктами  настоящего документа, положения которого мне разъяснены и понятны,  и  я добровольно даю  свое согласие на  обследование  и лечение   в  предложенном  мне объеме.
Дата оформления: «___»___________20__ г        _____________________________________________________________     _______________________
                                                                                       (Ф.И.О. гражданина или его законного представителя)                                            (подпись)                                      
.  Расписался в моём присутствии: ________________________________________________________________________       ______________________ 
                                                                   (должность, Ф.И.О.  медицинского работника)                                                                              (подпись)                                      
* Информированное добровольное согласие  с пациента  не берётся  -  в  следующих случаях:
 1. При угрозе жизни пациента; 

 2. Когда состояние  пациента не позволяем выразить ему свою волю и при этом нет законных представителей** ; 
 3. У пациента заболевание, опасное для окружающих; 
 4. У пациента тяжелое психическое расстройство; 

 5.При судебно-медицинской (психиатрической) экспертизе;  или 
 6. Если человек совершил преступление;              

 (Подчеркнуть соответствующий пункт       -       при отсутствии возможности получить  ИДС  Пациента) 
** В случаях, когда состояние пациента не позволяет выразить ему свою волю и при этом нет его законных представителей, а необходимость проведения лечения неотложна, вопрос о медицинском вмешательстве  в интересах гражданина решает консилиум врачей,
 а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий врач с последующим извещением главного врача  ООО «Новые Технологии»
                                                                                                                                                                                                                                   Приложение № 3 
                                                                                                                                                                                            к договору  №_______от _________20__ _г
                                                                               План лечения пациента в ООО «Новые Технологии»
 Пациент (Ф.И.О.)____________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз _____________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Назначения:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. врача_________________________________________________                                                    Подпись____________________________  

 Ф.И.О. Пациента /законного представителя______________________________________________     Подпись ____________________________

                                                                                                                                                                                                                                    Приложение № 4                                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                 к договору  №_______от _________20__ _г.        
Дополнительное соглашение к Договору  №________ 
                                                                         на оказание платных медицинских услуг       (для  физических лиц)        
г. Воронеж                                                                                                                                                                                                    «___»___________ 20___ г.                                                                                                 

Общество с ограниченной ответственностью «Новые Технологии» (ООО «Новые Технологии» ) именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,       в лице главного врача Строевой Ольги Юрьевны, действующей на основании доверенности  б/н  от  01.01.2021 г.,   с одной стороны, 
и  гражданин:        (нужное подчеркнуть  и  заполнить  соответствующее  поле данного бланка – 1, 2, или 3),
  1.  Ф.И.О. Потребителя (Пациента)________________________________________________________________________дата рождения_______________

Адрес  места жительства Потребителя (Пациента):_________________________________________________________________тел.____________________

 2.  (Ф.И.О.  уполномоченного Пациентом  по данному Договору  доверенного лица  Пациента,   его   Заказчика,   добровольно   принимающего на  себя  обязательство  оплачивать  оказанные  Пациенту  платные медицинские услуги,  _____________________________________________________________________________________________________________тел.____________________)

	3.    Этот раздел бланка заполняется только на лицо, не достигшего 15 летнего возраста,      или    признанное     недееспособным:
Я, (Ф.И.О.)_________________________________________________________, паспорт__________________________ выдан __________________

являюсь  Законным представителем  (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель… – нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным:  ________________________________________________________________________________________             ______________

                                        (Ф.И.О. ребенка  или недееспособного гражданина - полностью,                                                                       год рождения)


именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель» ( или «Заказчик»),    с другой стороны,  именуемые при совместном упоминании «Стороны», заключили настоящее Дополнительное соглашение к Договору о нижеследующем:                                                                                                                                     
1. При оказании платных медицинских услуг, с учетом изменения плана лечения, согласно п.п. 4.7.2. Договора, Стороны приняли решение   дополнить перечень оказываемых  платных медицинских услуг следующими услугами:

	Наименование услуги
	Ф.И.О. врача
	Дата оказания услуги
	Сроки оказания услуги
	Количество 
	Стоимость

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                                                                                     Итого________________ руб.
 2. Все, что не предусмотрено настоящим Дополнительным соглашением, регулируется Договором.

 3. Настоящее  дополнительное соглашение составлено  в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон, вступает в силу с момента его подписания и является неотъемлемой частью основного Договора

                                                                                    ПОДПИСИ СТОРОН

	Исполнитель: ООО «Новые Технологии»
Адрес: РФ, 394036, Воронеж, ул. Театральная, 26

ИНН: 3666183810 КПП: 366601001 ОГРН: 1133668009826 

+7 (473) 255-88-55 расчетный счет № 40702810700390002771

 к/с 30101810300000000600

Филиал ВоРУ ПАО «МИнБанк» г. Воронеж

Главный врач ООО «Новые Технологии» ________Строева О.Ю.
	Потребитель (Пациент),  (Законный представитель, Заказчик) 

                                       (нужное подчеркнуть)
Данные документа, удостоверяющего личность: ________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О._______________________________  подпись_____________


                                                                                                                                                                                                                                          Приложение № 5  

                                                                                                                                                                       к договору  №_______от _________20__ _
                                                                  Согласие на обработку персональных данных   
Я________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                (Ф.И.О.)
	Этот раздел бланка заполняется только на лицо, не достигшее 15 летнего возраста ,           или            признанного  недееспособными

Я, (Ф.И.О.)_________________________________________________________, паспорт__________________________ выдан _______________________

являюсь  Законным представителем  (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель – нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным:  ________________________________________________________________________________________             ______________

                                        (Ф.И.О. ребенка  или недееспособного гражданина - полностью,                                                                          год рождения)


 1.   В соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 г. №152-ФЗ и ст. 13 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011 г.  №323-ФЗ подтверждаю свое согласие  на обработку медицинской организацией ООО «Новые Технологии» (далее – оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта, (документа, удостоверяющего личность), реквизиты полиса медицинского страхования, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью-  в медико-профилактических целях, в целях установления  медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии,  что их обработка осуществляется лицом,   занимающимся медицинской деятельностью  и обязанным сохранять врачебную тайну.  
2.   Я  даю свое согласие на использование моих персональных данных (данных представляемого) и передаче их другим должностным лицам Оператора   в  интересах моего обследования и лечения и в целях выполнения обязательств по Договору на оказание платных  медицинских услуг, приложением которого оно и является, как без использования  средств автоматизации, так и с их использованием.

3. Я предоставляю право Оператору осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными (данными представляемого), включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные (данные представляемого) посредством внесения  их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения  и состав данных  учетно-отчетной документации

Оператор имеет право на обмен  (прием и передачу) моими персональными данными  с использованием машинных носителей  информации по каналам связи и (или)  в виде бумажных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированных доступов, без специального уведомления меня (представляемого) об этом,       при условии, что обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять тайну, в случаях, предусмотренных действующим законодательством

4. Я подтверждаю, что давая такое Согласие, я действую по своей воле  и  в своих (представляемого) интересах.
5. Я ознакомлен(а), что настоящее Согласие действует со дня подписания и  до истечения срока хранения информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии  с законами РФ и я  в праве отозвать свое согласие на обработку персональных данных, путем направления  Оператору письменного уведомления. 
Я удостоверяю, что текст моего (представляемого)  Согласия   на обработку персональных данных мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.  
Потребитель (пациент)/Законный представитель, Ф.И.О._____________________________         подпись___________       дата «___»____________20_ г.

*  В случае отзыва   гражданином  или его законным представителем Согласия на обработку  персональных  данных ООО «Новые Технологии» вправе продолжить обработку персональных данных без согласия субъекта персональных данных  при наличии  оснований, указанных  в пунктах 2-11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10  и части 2 статьи 11 Федерального закона  №152-ФЗ «О персональных данных».

** Отказ  гражданина или его законного представителя  подписать Согласия на обработку персональных данных не может служить отказом  в предоставлении  ему платных медицинских услуг и в данном случае действует  п.п.2-11 ч.1 ст. 6 ФЗ  №152-ФЗ «О персональных данных».
                                                                                                                                                                                                                                      Приложение № 6  

                                                                                                                                                                       к договору  №_______от _________20__ _                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                                 ОТКАЗ

           от видов  медицинских вмешательств, включенных в Перечень определённых видов медицинских вмешательств,  и других видов медицинских вмешательства, не включенных  в данный Перечень,  на которые граждане дают информированное добровольное согласие  
Я__________________________________________________________________________________________________«____»______________ года рождения,
                                                                                                      (Ф.И.О. гражданина)
Зарегистрированный (проживающий) по адресу:___________________________________________________________________________________________

              ( адрес места жительства гражданина либо его законного представителя)
	Этот раздел бланка заполняется только на лицо, не достигшее 15 летнего возраста ,           или            признанного  недееспособными

Я, (Ф.И.О.)_________________________________________________________, паспорт__________________________ выдан _______________________

являюсь  Законным представителем  (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель – нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным:  ________________________________________________________________________________________             ______________

                                        (Ф.И.О. ребенка  или недееспособного гражданина - полностью,                                                                          год рождения)


при оказании мне медицинской помощи в   ООО «Новые Технологии» ОТКАЗЫВАЮСЬ от следующих видов медицинских вмешательств, включенных 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 Министерством здравоохранения и Социального развития  Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. №390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. №24082), а также других видов медицинских вмешательств, не включенных в данный Перечень, (далее – видов медицинских вмешательств):
_____________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                             (наименование видов медицинских вмешательств, на которые оформляется данный отказ - перечислить)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Медицинским работником______________________________________________________________________________________________________________

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

В доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных  медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания(состояния). Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право  оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства

____________________   _______________________________________________________________________________________________________________
           (подпись)
(Ф.И.О. гражданина или его законного представителя)

___________________   _______________________________________________________________________________________________________________

           (подпись)
(Ф.И.О.  медицинского работника)

«______»________________________________20___г.

                 (дата оформления)
