	Договор на оказание платных медицинских услуг составлен в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 30.05.2026 № 659 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».

	До заключения Договора на оказание платных медицинских услуг Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной клинический онкологический диспансер» (Исполнитель) в соответствии со свидетельством ОГРН 1036300892044 серия 63 № 002562063, выданное Министерством Российской Федерации по налогам и сборам, идентификационный номер налогоплательщика 6319077552, лицензией на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») №Л041-01184-63/00572840 от 24.09.2018 (срок действия - бессрочная), согласно реестру лицензий, лицензирующий орган – Министерство здравоохранения Самарской области уведомляет Пациента (Потребителя, и (или) Заказчика) о том, что несоблюдение назначений (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента (Потребителя).

	_____________________________________________________
	_____________
	«__»_____20__г.

	(фамилия, имя и отчество (при наличии)
	(подпись)
	(дата)


ДОГОВОР № __________
на оказание платных медицинских услуг
г. Самара                                			                                                                               «___»___________20___г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной клинический онкологический диспансер»,  именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице медицинского регистратора _________________________, действующего на основании Доверенности ____________ в соответствии со свидетельством ОГРН 1036300892044 серия 63 № 002562063, выданное Министерством Российской Федерации по налогам и сборам, идентификационный номер налогоплательщика 6319077552, лицензией на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») №Л041-01184-63/00572840 от 24.09.2018 (срок действия - бессрочная), согласно реестру лицензий, лицензирующий орган – Министерство здравоохранения Самарской области, и Фамилия, имя, отчество (при наличии)______________________ 00.00.0000, именуемый в дальнейшем Пациент (Потребитель), данные документа, удостоверяющего личность (паспорт РФ серия ________ №_______________ выдан __________________________________________/ Удостоверение личности военнослужащего РФ ________________/ Удостоверение личности гражданина РФ на срок оформления паспорта гражданина РФ____________________), совместно именуемые Стороны, заключили настоящий Договор на оказание платных медицинских услуг (далее –Договор) о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1. На основании добровольного волеизъявления Пациента (Потребителя) Исполнитель принимает на себя обязательство оказать Пациенту (Потребителю) платные(ую) медицинские(ую) услуги(у), согласно ниже представленному перечню платных медицинских услуг в соответствии с действующим прейскурантом на платные услуги, оказываемые ГБУЗ СОКОД (далее – Медицинские (ая) услуги (а):
	№п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Цена услуги (руб.)

	1
	
	
	

	2
	
	
	


1.2. Пациент (Потребитель) оплачивает оказание платных медицинских(ой) услуг(и) в порядке на условиях, установленных настоящим Договором.
1.3. Срок предоставления Исполнителем медицинских(ой) услуг(и) Пациенту (Потребителю):
	№п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Срок предоставления медицинских(ой) услуг(и)

	1
	
	
	

	2
	
	
	


1.4. Перечень работ в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») №Л041-01184-63/00572840 от 24.09.2018 (срок действия - бессрочная), согласно реестру лицензий, лицензирующий орган – Министерство здравоохранения Самарской области: При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); гистологии; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинской микробиологии; медицинской статистике; медицинскому массажу; рентгенологии; сестринскому делу; физиотерапии; функциональной диагностике; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); аллергологии и иммунологии; анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; генетике; дерматовенерологии; диетологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; клинической фармакологии; косметологии; лабораторной генетике; лечебной физкультуре; медицинской микробиологии; медицинской реабилитации; медицинской статистике; неврологии; нейрохирургии; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; патологической анатомии; пластической хирургии; профпатологии; психиатрии; психиатрии-наркологии; психотерапии; радиологии; рентгенологии; сердечно-сосудистой хирургии; спортивной медицине; стоматологии общей практики; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; торакальной хирургии; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии; эндоскопии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: онкологии; 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: онкологии; радиологии; радиотерапии; сестринскому делу; хирургии; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); аллергологии и иммунологии; анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; генетике; гериатрии; дерматовенерологии; диетологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; клинической фармакологии; лабораторной генетике; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинской микробиологии; медицинской реабилитации; медицинской статистике; медицинскому массажу; неврологии; нейрохирургии; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; патологической анатомии; пластической хирургии; психотерапии; радиологии; радиотерапии; рентгенологии; рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению; сердечно-сосудистой хирургии; сестринскому делу; спортивной медицине; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; терапии; торакальной хирургии; травматологии и ортопедии; трансфузиологии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии; эндоскопии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: онкологии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: нейрохирургии; онкологии; торакальной хирургии; челюстно-лицевой хирургии; При оказании паллиативной медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинской реабилитации; медицинской статистике; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; психотерапии; сестринскому делу; терапии; хирургии; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе профессиональной пригодности; При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым); медицинским осмотрам профилактическим.
1.5. Услуги оказываются по месту нахождения Исполнителя, а именно по адресу: Российская Федерация, город Самара, улица Солнечная, дом 50
2.Стоимость платных медицинских услуг и порядок их оплаты
2.1. Стоимость медицинских(ой) услуг(и), указанных(ой) в п. 1.1. настоящего Договора, 
составляет __________________ рублей____коп. (__________________________) рублей ____ коп. в соответствии с действующим прейскурантом на платные услуги, оказываемые ГБУЗ СОКОД 
(п. ___________. _____).
2.2. Оплата за медицинские(ую) услуги(у) производится в кассе Исполнителя.
2.3. Расчеты за предоставляемые медицинские(ую) услуги(у) производятся Пациентом (Потребителем) в порядке предоплаты в размере 100 %. Оплата услуги производится в наличной и безналичной форме расчета (банковской картой Пациента (Потребителя) в кассе Исполнителя, с выдачей кассового чека.
2.4. В случае невозможности исполнения медицинских(ой) услуг(и), возникшей по вине Пациента (Потребителем), медицинские(ая) услуги(а) подлежат(ит) оплате с учетом фактически понесенных затрат, связанных с исполнением настоящего Договора.
2.5. В случае, когда невозможность исполнения медицинских(ой) услуг(и) возникла по обстоятельствам, не зависящим от сторон, Пациент (Потребитель) возмещает Исполнителю фактически понесенные расходы.
3.Права и обязанности сторон
3.1. Исполнитель обязан:
3.1.1. Оказать медицинские(ую) услуги(у) надлежащего качества в соответствии и с учетом порядков оказания медицинской помощи, стандартов медицинской помощи (при наличии) и клинических рекомендаций в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») №Л041-01184-63/00572840 от 24.09.2018 
(срок действия - бессрочная), согласно реестру лицензий, лицензирующий орган – Министерство здравоохранения Самарской области.
3.1.2. Обеспечить Пациента бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя:
- порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии), в соответствии и с учетом которых (соответственно) оказываются платные медицинские услуги, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
- информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (об уровне его профессионального образования и о квалификации);
- другие сведения, относящиеся к предмету договора и предусмотренные Постановлением Правительства Российской Федерации от 30.05.2026 № 659 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».
3.1.3. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, предупредить об этом Пациента (Потребителя). При необходимости и согласии Пациента (Потребителя) заключить новый договор на оказание платных медицинских услуг или оформить дополнительное соглашение к договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости.
3.1.4. Обеспечить соблюдение прав Пациента, предусмотренных действующим законодательством о защите прав потребителей.
3.1.5. Предоставлять  Исполнителю по его заявлению после исполнения договора медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние 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, без взимания дополнительной платы, в соответствии с действующим законодательством РФ.
3.2. Исполнитель имеет право:
3.2.1. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания  медицинской помощи, в т.ч. и не предусмотренной договором.
3.2.2. Требовать от Пациента (Потребителя) надлежащего исполнения обязанностей, взятых на себя по настоящему Договору.
3.2.3. В зависимости от качества представленных на исследование биоматериалов, необходимости проведения дополнительных исследований для верификации диагноза, Исполнитель имеет право увеличить срок оказания медицинских услуг не более чем на 30 дней рабочих.
Пациент (Потребитель) о возможности увеличение срока оказания медицинских услуг не более чем на 30 рабочих дней уведомлен и выражает на это свое согласие:
	_____________________________________________________
	_____________
	«__»_____20__г.

	(фамилия, имя и отчество (при наличии)
	(подпись)
	(дата)


3.3. Пациент (Потребитель) обязан:
3.3.1. Оплатить стоимость предоставляемой медицинской услуги в порядке и  на условиях,  установленных настоящим Договором.
3.3.2. Выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное представление платной медицинской услуги, включая сообщение необходимых для этого сведений.
3.3.3. В соответствии с частью 3 статьи 27 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в ГБУЗ СОКОД (Правила внутреннего распорядка для пациентов при оказании стационарной и амбулаторно-поликлинической медицинской помощи).
3.3.4. Предоставлять Исполнителю достоверные сведения, необходимые для заключения и исполнения настоящего Договора.
3.4. Пациент (Потребитель) имеет право:
3.4.1. Требовать предоставления услуг надлежащего качества.
3.4.2. На предоставление информации о медицинской услуге и состоянии здоровья Пациента (Потребителя) в соответствии с действующим законодательством РФ.
3.4.3. Отказаться от исполнения настоящего Договора и получить обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных затрат, связанных с исполнением договора.
3.4.4. Обратиться к Исполнителю с заявлением о предоставлении после исполнения договора медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние 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 соответствии с действующим законодательством РФ.
3.4.5. Направить обращение (жалобу) по вопросу предоставления платных медицинских услуг:
- в министерство здравоохранения Самарской области по адресу: 443020, г. Самара, ул. Ленинская, 73; телефон (846) 333-00-16, телефон «Горячей линии» (846) 307-77-99, электронная почта: zdravso@samregion.ru; официальный сайт:  https://minzdrav.samregion.ru/
- в ТФОМС Самарской области по адресу: 443030, г. Самара, ул. Владимирская, д. 60; телефон: (846)998-27-40, (846)339-15-01; электронная почта: general@samtfoms.ru; официальный сайт: samtfoms.ru.
- в Территориальный орган Росздравнадзора по Самарской области по адресу: 443041, г. Самара, ул. Арцыбушевская, д.13; телефон: (846) 333-20-87, электронная почта: samara@reg63.roszdravnadzor.gov.ru; официальный сайт: https://63reg.roszdravnadzor.gov.ru/;
- в Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Самарской области по адресу: 443079, г. Самара, проезд Георгия Митирева, д. 1; телефон: (846) 260-50-25, (846) 260-37-99, (800) 555-49-43, (846) 260-38-25, (846) 260-38-05; электронная почта: sancntr@fsnsamara.ru; официальный сайт: https://63.rospotrebnadzor.ru/
- в ГБУЗ СОКОД по адресу: 443031, г. Самара, ул. Солнечная, 50, тел./ факс:994-03-99, электронная почта: info@samaraonko.ru.
4. [bookmark: _GoBack]Информация о предоставляемых медицинских услугах
4.1. Медицинская услуга не оказывается, если у Пациента (Потребителя) имеются острые воспалительные заболевания.
4.2. Перед оказанием медицинской услуги врач-специалист устанавливает отсутствие противопоказаний,  путем опроса Пациента (Потребителя).
4.3. Медицинская услуга оказывается врачом-специалистом с соответствующим уровнем профессионального образовании и соответствующей квалификацией.
4.4. В связи с оказанием медицинской услуги в предусмотренных нормативными актами случаях, Пациенту (Потребителю) по его требованию выдается  листок нетрудоспособности (в условиях стационара).
4.5. Пациент уведомлен надлежащим образом и в письменной форме до заключения настоящего Договора о том, что несоблюдение назначений (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента (Потребителя).
4.6. Пациент (Потребитель) проинформирован надлежащим образом 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, ознакомлен со сведениями об Исполнителе, с перечнем платных медицинских услуг, стоимостью платных медицинских услуг, уведомлен о сроках и порядка их  оплаты, срока предоставления платных медицинских услуг, об ответственности сторон за невыполнение условий договора, порядке изменений и расторжений договора и порядке и условиях выдачи Пациенту (Потребителю (законному представителю потребителя) после исполнения договора исполнителем медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние здоровья потребителя после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах медицинского обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы, в соответствии с действующим законодательством РФ.
4.7. Пациент (Потребитель):
- уведомлен надлежащим образом о том, что в соответствие со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Решение о медицинском вмешательстве без согласия гражданина или законного представителя принимается только по основаниям, установленным статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;
- подтверждает, что ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей данных(ой) медицинских(ой) услуг(и) и условий их(ее) предоставления;
- уведомлен надлежащим образом и согласен с тем, что оказываемые медицинские(ая) услуги(а) не гарантируют(ет) 100% результат и при проведении медицинского вмешательства и после него, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения;
- уведомлен надлежащим образом и согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Исполнитель не несет ответственности за их возникновение;
- уведомлен надлежащим образом и согласен с тем, что для получения лучших результатов медицинского вмешательства он должен исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей;
- согласен и проинформирован надлежащим образом о том, что по поводу имеющегося у него заболевания он может получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждает свое согласие на получение указанной медицинской услуги у Исполнителя;
- подтверждает, что Исполнитель проинформировал надлежащим образом и предоставил ему информацию в доступной форме о платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения:
· порядок оказания медицинской помощи, клинические рекомендации и стандарты 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;
· информация о конкретном медицинском работнике, представляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации); 
· информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
· другие сведения, относящиеся к предмету договора.
- подтверждает, что Исполнитель проинформировал надлежащим образом и предоставил ему информацию в доступной форме о том, что платные медицинские услуги предоставляются с учетом номенклатуры медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации, и могут оказываться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе Пациента (Потребителя) в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. Просьба потребителя оформляется в форме письменного согласия Пациента (Потребителя). Настоящее согласие оформляется при заключении договора на оказание платных медицинских услуг (Приложение к Договору на оказание платных медицинских услуг) и является его неотъемлемой частью;
- подтверждает, что Исполнитель проинформировал надлежащим образом и осознаёт, что сведения о факте обращения, состоянии здоровья, диагнозе и иных данных, полученных при обследовании и лечении, составляют врачебную тайну. Разглашение таких сведений без согласия Пациента (Потребителя) не допускается, за исключением случаев, предусмотренных частью 4 статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (например: «… по запросу органов дознания, следствия, суда...»).
- подтверждает, что Исполнитель проинформировал надлежащим образом и осознаёт, что при проведении компьютерной томографии имеются противопоказания, в том числе аллергия на йод, высокий уровень креатинина, беременность.
- подтверждает, что Исполнитель проинформировал надлежащим образом и осознаёт, что при проведении магнитно-резонансной томографии имеются противопоказания, в том числе аллергия на контрастные вещества (используемые при исследованиях), высокий уровень креатинина, беременность 1 и 3 триместр (нежелательно проведение МРТ), ограничение по весу - не более 116 кг, наличие брекетов (в случае исследования головного мозга и придаточных пазух носа брекеты создают артефакты), клаустрофобия (выраженная), наличие имплантов не из титана, наличие кардиостимулятора.
Настоящим, Пациент (Потребитель) подтверждает, что надлежащим образом проинформирован Исполнителем и ознакомлен с условиями пункта 4.7. настоящего Договора
	______________________________________________________
	_____________
	«__»_____20__г.

	(фамилия, имя и отчество (при наличии)
	(подпись)
	(дата)



5. Срок действия договора, порядок изменения и расторжения договора
5.1. Срок действия договора с момента подписания его сторонами до момента его исполнения обязательств.
5.2. Условия настоящего Договора могут быть изменены или дополнены в связи с принятием законодательных актов или по предложению одной из Сторон. Изменения и дополнения к настоящему Договору будут считаться имеющими юридическую силу, если они выполнены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.
5.3. Настоящий Договор может быть прекращен до окончания срока его действия, в случаях:
- ликвидации одной из Сторон;
- по соглашению Сторон, совершенному в письменной форме;
- по инициативе любой из Сторон;
- по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.
6. Ответственность сторон
6.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора стороны несут  ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6.2. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги Пациент (Потребитель) вправе по своему выбору потребовать:
- безвозмездного устранения недостатков оказанной медицинской услуги;
- соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;
- возмещения понесенных им  расходов  по  устранению  недостатков оказанной услуги своими силами или третьими лицами.
6.3. Исполнитель не несет ответственности за возникновение осложнений, побочных реакций, ухудшения первоначального результата, а так же вправе отказаться от выполнения услуг при:
-	отказе пациента от дополнительных исследований, манипуляций, необходимых для установления диагноза и назначения адекватного лечения;
-	требовании со стороны пациента о выполнении ему услуг, не предусмотренных технологиями и (или) влекущих при их выполнении нежелательных последствий;
-	невыполнении врачебных назначений (отказ, самолечение);
-	сокрытие информации, необходимой для установления диагноза и назначения адекватного лечения;
-	возникновении ранее не регистрируемых патологических реакций на те или иные препараты и материалы;
-	нарушении пациентом противоэпидемического и санитарно-гигиенического режимов.
Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы или нарушения Пациентом (Потребителем) рекомендаций Исполнителя, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ.
6.4. Пациент (Потребитель) обязан полностью возместить Исполнителю понесенные убытки, если Исполнитель не смог оказать услугу или был вынужден прекратить ее оказание по вине Пациента (Потребителя).
6.5. Пациент (Потребитель) несёт ответственность в соответствии с законодательством РФ за точность и соответствие действительности  предоставленным данным, в том числе за реквизитам документа, удостоверяющего личность.
6.6. Если Пациент (Потребитель) после заключения договора отказывается от получения медицинских услуг, договор расторгается. Исполнитель информирует об этом Пациента (Потребителя)  в письменном виде, а он оплачивает фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
6.7. Споры, возникшие между сторонами, разрешаются путем переговоров, направления письменных претензий и привлечения независимой экспертизы. При недостижении согласия спор передается на разрешение в суд в соответствии с действующим законодательством РФ.
7. Заключительные положения
7.1. Все приложения, дополнительные соглашения и протоколы к договору являются неотъемлемой частью договора.
7.2. Все изменения и дополнения к настоящему договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих сторон.
7.3. Настоящий договор составлен в 2 экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Пациента. 
7.4. Исполнитель обязуется хранить в тайне любую информацию и данные, предоставляемые в связи с исполнением договора, не раскрывать и не разглашать третьим лицам в целом или частично факты и информацию без предварительного письменного согласия Пациента. Исполнитель обязуется не использовать факты или информацию, полученные при исполнении Контракта, для любых целей без предварительного согласия Пациента.
Обязательства конфиденциальности, возложенные на Исполнителя договором, не распространяются на общедоступную информацию.
Исполнитель обеспечивает конфиденциальность персональных данных и их безопасность при обработке в соответствии с законодательством о персональных данных, а также иных сведений, составляющих тайну в соответствии с действующим законодательством, в случае, если при исполнении обязательств по договору требуется доступ к таким данным или такие данные стали известными в процессе исполнения обязательств, предусмотренных договором.
7.5. Стороны пришли к соглашению, что со стороны Исполнителя настоящий договор может быть подписан с использованием факсимильной подписи. 
7.6. Пациент подтверждает своё согласие со всеми условиями настоящего Договора, в том числе с условиями оплаты.
8. Реквизиты и подписи сторон
	ПАЦИЕНТ
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

	Фамилия, имя, отчество (при наличии)__________, именуемый в дальнейшем Пациент, данные документа, удостоверяющего личность (паспорт РФ серия ________ №_______________ выдан __________________________________/ Удостоверение личности военнослужащего РФ ________________/ Удостоверение личности гражданина РФ на срок оформления паспорта гражданина РФ____________________)
Зарегистрирован по адресу: ____________________
Адрес места жительства, иной адрес, на который Исполнитель может направить ответ на письменное обращение__________________________________
Телефон: __________________________________
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной клинический онкологический диспансер»
(ГБУЗ СОКОД)
Адрес: 443031, г. Самара, ул. Солнечная, 50, 
Тел: факс:994-03-99, (846) 994-76-58 справочная
ОГРН 1036300892044, ИНН 6319077552, КПП 631901001
ОКВЭД 86.10, ОКПО 55919368
Официальный сайт: https://samaraonko.ru/
E-mail: info@samaraonko.ru

	ПАЦИЕНТ
подтверждает своё согласие с условиями Договора, 
в том числе с условиями оплаты
______________ /_________________________/
               (подпись)              Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

____________ /____________________/   
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ПРИЛОЖЕНИЕ №1
к договору на оказание платных медицинских услуг
от «__»______20__г. №_____

«Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 
«Самарский областной клинический онкологический диспансер»
(ГБУЗ СОКОД)

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА (ПОТРЕБИТЕЛЯ)
ОБ ОБЪЕМЕ И УСЛОВИЯХ ОКАЗЫВАЕМЫХ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Я, ______________________________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя и отчество (при наличии)
«____» ______________________________________________________________________________________ г. рождения,
зарегистрированный по адресу: _____________________________________________________________________________
                                                                            (адрес места регистрации)
в рамках договора на оказание платных медицинских услуг желаю и даю информированное добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ СОКОД, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:
1. Платные медицинские услуги предоставляются с учетом номенклатуры медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации, и могут оказываться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе Пациента (Потребителя) в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
2. Цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинского вмешательства, 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.
3. Проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении медицинского вмешательства и после него, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения.
4. Используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, ГБУЗ СОКОД не несет ответственности за их возникновение.
5. Для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей.
Я проинформирован(на), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в ГБУЗ СОКОД.
Я ознакомлен(на) с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной(ых) медицинской(их) услуг(и) в соответствии с ним.
Не возражаю против записи медицинского вмешательства на информационные носители и демонстрации лицам с медицинским образованием - исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.
Я подтверждаю, что даю свое согласие на обработку Учреждением моих персональных данных, ставших ему известных, при подписании настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг.
Я ознакомлен(на) и согласен(на) с условиями Договора о предоставлении платных медицинских услуг, в том числе с условиями оплаты.
Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольное согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения от работников ГБУЗ СОКОД понятны и меня удовлетворяют. Настоящее информированное добровольное согласие подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к Договору на оказание платных медицинских услуг.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 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).
Выражаю свое согласие на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну следующим лицам:
_____________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон, паспортные данные)
_____________________________________________________________________________.
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон, паспортные данные)
_____________________________________________________________________________
       (подпись)                      (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
«_____» ________________________ г.
                              (дата оформления)
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ПРИЛОЖЕНИЕ №2
к договору на оказание платных медицинских услуг
от «__»______20__г. №_____
Акт об оказании платных медицинских услуг
г. Самара                                                                                                                                                      «____» _________20__ г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной клинический онкологический диспансер»,  именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице медицинского регистратора _________________________, действующего на основании Доверенности ____________ в соответствии со свидетельством ОГРН 1036300892044 серия 63 № 002562063, выданное Министерством Российской Федерации по налогам и сборам, ИНН 6319077552, лицензией на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») №Л041-01184-63/00572840 от 24.09.2018 (срок действия - бессрочная), согласно реестру лицензий, лицензирующий орган – Министерство здравоохранения Самарской области, и Фамилия, имя, отчество (при наличии)______________________ 00.00.0000, именуемый в дальнейшем Пациент (Потребитель), данные документа, удостоверяющего личность (паспорт РФ серия ________ №_______________ выдан __________________________________________/ Удостоверение личности военнослужащего РФ ________________/ Удостоверение личности гражданина РФ на срок оформления паспорта гражданина РФ____________________), совместно именуемые Стороны, составили настоящий акт о нижеследующем:
1. Исполнитель оказал Пациенту (Потребителю) Медицинские услуги по договору об оказании платных медицинских услуг     № _________ от «___» _______ г. (далее - Договор): 
	№п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Цена услуги (руб.)

	1
	
	
	

	2
	
	
	


Стоимость оказанных услуг согласно Договору составила________________(_____________________________) рублей.
2. Указанные в п.1 настоящего  акта услуги , оказаны в полном объеме «___» _______ г. 
3. Пациент (Потребитель)  замечаний, претензий по количеству и качеству Медицинских услуг, оказанных Исполнителем, в том числе к лекарственным препаратам, не имеет.
(Ф.И.О. врача-специалиста)

(подпись)

4. Настоящий акт составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон. 
Подписи сторон:
Пациент(Потребитель)________________________/___________________
                                                                                                (подпись)                               (Фамилия, имя и отчество (при наличии)
Исполнитель ___________________/_____________________________________
                                                        (подпись)                             (Фамилия, имя и отчество (при наличии) медицинского регистратора)
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Акт об оказании платных медицинских услуг
г. Самара                                                                                                                                                      «____» _________20__ г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной клинический онкологический диспансер»,  именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице медицинского регистратора _________________________, действующего на основании Доверенности ____________ в соответствии со свидетельством ОГРН 1036300892044 серия 63 № 002562063, выданное Министерством Российской Федерации по налогам и сборам, ИНН 6319077552, лицензией на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») №Л041-01184-63/00572840 от 24.09.2018 (срок действия - бессрочная), согласно реестру лицензий, лицензирующий орган – Министерство здравоохранения Самарской области, и Фамилия, имя, отчество (при наличии)______________________ 00.00.0000, именуемый в дальнейшем Пациент (Потребитель), данные документа, удостоверяющего личность (паспорт РФ серия ________ №_______________ выдан __________________________________________/ Удостоверение личности военнослужащего РФ ________________/ Удостоверение личности гражданина РФ на срок оформления паспорта гражданина РФ____________________), совместно именуемые Стороны, составили настоящий акт о нижеследующем:
1. Исполнитель оказал Пациенту (Потребителю) Медицинские услуги по договору об оказании платных медицинских услуг     № _________ от «___» _______ г. (далее - Договор): 
	№п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Цена услуги (руб.)

	1
	
	
	

	2
	
	
	


Стоимость оказанных услуг согласно Договору составила________________(_____________________________) рублей.
2. Указанные в п.1 настоящего  акта услуги , оказаны в полном объеме «___» _______ г. 
3. Пациент (Потребитель) замечаний, претензий по количеству и качеству Медицинских услуг, оказанных Исполнителем, в том числе к лекарственным препаратам, не имеет.
4. Настоящий акт составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон. 
(Ф.И.О. врача-специалиста)

(подпись)

Подписи сторон:
Пациент(Потребитель)________________________/___________________
                                                                                                (подпись)                               (Фамилия, имя и отчество (при наличии)
Исполнитель ___________________/_____________________________________
                                                        (подпись)                             (Фамилия, имя и отчество (при наличии) медицинского регистратора)
