Пациент подтверждает, что до заключения настоящего договора  на оказание медицинских (стоматологических) услуг он был уведомлен Исполнителем о том, что 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 Пациента. 
ДОГОВОР № _______
возмездного оказания   медицинских стоматологических услуг
г. Каменск-Уральский                                                                                   «__»_________20___г. 
Государственное  автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Стоматологическая поликлиника город Каменск-Уральский» (ОГРН1156612000423, ИНН6612046838), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице   главного врача Поповой М.Г.,действующей на основании Устава, в соответствии с лицензией на право осуществления медицинской деятельности № ЛО-66-01-005741 от 26.12.2018г., оказывающее следующие виды медицинских стоматологических услуг:
При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:
организации сестринского дела; медицинской статистике; рентгенологии; сестринскому делу;
стоматологии; стоматологии ортопедической; физиотерапии.
При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:
организации здравоохранения и общественному здоровью (в том числе контролю качества медицинской помощи); стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической;  стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической.
При проведении медицинских экспертиз по:
 экспертизе  временной нетрудоспособности. 
Лицензия выдана Министерством здравоохранения Свердловской области, находящимся по адресу: 620014, г. Екатеринбург, ул. Вайнера, 34б, тел/факс (343) 312-00-03.
и ________________________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Пациент», вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора.
1.1. Пациент поручает, а Исполнитель принимает на себя  обязательства по оказанию Пациенту   медицинских стоматологических услуг_________________________________________________________,
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ в согласованные Сторонами сроки.   
1.2. Объем оказываемых услуг определяется Исполнителем на основании общего состояния здоровья Пациента, результатов осмотра полости рта Пациента, пожеланий Пациента, медицинских показаний по стоматологическому лечению, и организационно-техническими возможностями Исполнителя. Пациент проинформирован лечащим врачом об установленном диагнозе заболевания, плане лечения и (или) протезирования, необходимости прохождения рентгенологического исследования, ориентировочной стоимости договора и количестве посещений. 
1.3. Оказание медицинской стоматологической  помощи по настоящему договору осуществляется  врачом __________________________________________.  Отдельные этапы оказания медицинских стоматологических услуг или их элементы могут осуществляться  иными медицинскими работниками исполнителя под общим руководством лечащего врача. В случае необходимости, Исполнитель вправе поручить выполнение обязанностей по настоящему договору другому врачу ГАУЗ СО «Стоматологическая поликлиника город Каменск-Уральский» соответствующей квалификации.
 
2.Права и обязанности Сторон и условия их реализации
2.1.Обязанности Исполнителя.
2.1.1.Оказывать Пациенту медицинские стоматологические услуги  в соответствии с планом лечения, составленным врачом и зафиксированном в медицинской карте стоматологического больного, в соответствии со стандартами оказания медицинской стоматологической помощи, с применением имеющихся материалов, медицинских технологий, медикаментов, инструментов, оборудования.
2.1.2.Перед началом оказания услуг, ознакомить Пациента с  планом лечения, предоставить сведения о квалификации медицинских работников, об альтернативных (возможных) при установленном у пациента диагнозе вариантах оказания медицинских стоматологических услуг, используемых материалах, оборудовании, методах и технологиях, об их эффективности и недостатках, сроках службы и годности результата оказанных услуг, о противопоказаниях, о возможных последствиях, которые могут возникнуть у Пациента в процессе или после оказания медицинских стоматологических услуг  в связи с медицинской спецификой и (или) имеющимися индивидуальными особенностями организма Пациента.
2.1.3. По письменному заявлению пациента предоставлять ему возможность знакомится с медицинской документацией, касающейся оказания ему медицинских стоматологических услуг, в установленном законом порядке предоставлять заверенные копии. 
 2.2. Права Исполнителя.
2.2.1. Самостоятельно решать вопросы, связанные с технологией лечения, методом анестезии, подбором медикаментов и материалов, количеством выполняемых рентгенограмм, необходимостью изготовления моделей челюстей, фотографий и проведением других диагностических мероприятий, которые Исполнитель сочтет нужным для планирования и осуществления лечения Пациента.
2.2.2.Отсрочить или отменить лечебное мероприятие, в том числе, в день приема, в случае обнаружения у Пациента противопоказаний, как со стороны полости рта, так и по общему состоянию организма Пациента.
2.2.3.При изменении клинической ситуации изменить с согласия Пациента план и (или) сроки лечения и размер оплаты, а в случае несогласия Пациента с предложенными изменениями, прервать лечение, расторгнуть или изменить настоящий договор.
2.2.4.Требовать у Пациента получения сведений и предоставления документов (в случае предыдущего лечения в других лечебных учреждениях), необходимых для эффективного лечения.
2.2.5. Отказать в проведении приема и  переназначить Пациента (кроме случаев, требующих экстренного вмешательства), в случаях:
- обнаружения у пациента состояния, позволяющего предположить наличие алкогольного, наркотического или токсического опьянения;
- обнаружения у Пациента инфекционного заболевания;
- требования Пациентом оказания услуг, которые не входят в план лечения, зафиксированный в медицинской карте стоматологического больного, а также в случае требования Пациентом оказания услуг, которые могут повлечь причинение вреда здоровью Пациента;
- опоздание пациента на прием более, чем на 15 минут;
- при отсутствии лечащего врача на рабочем месте по уважительным причинам.
2.2.6. Отказать пациенту в предоставлении услуг в случае его отказа от подписания настоящего договора,  с указанием  сведений о своем месте жительства и паспортных данных, информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и (или) согласия на обработку и передачу персональных данных.
2.3. Обязанности Пациента.     
2.3.1.Предоставить лечащему врачу всю известную ему информацию о состоянии своего здоровья, заболеваниях, аллергических реакциях, приеме лекарственных препаратов, сведения, касающиеся его личности, состояния здоровья родственников и иные сведения, необходимые для оказания медицинских стоматологических услуг.
2.3.2.Следовать согласованному плану лечения, срокам этапов лечения, срокам обращений к лечащему врачу по поводу отклонений от прогнозируемого развития событий, срокам обращения на профилактические и контрольные осмотры.
2.3.3.Прибывать на прием в назначенное время, а при невозможности прибытия, не менее, чем за 24 часа предупредить об этом  Исполнителя по телефону лечащего врача или по телефону регистратуры.
2.3.4. Строго соблюдать и выполнять установленные лечащим врачом профилактические и лечебные мероприятия.
2.3.5.Незамедлительно известить лечащего врача о любых осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения.
2.3.6. Удостоверять личной подписью факты ознакомления и согласия с настоящим договором, планом лечения, врачебными рекомендациями.
2.3.7.Своевременно   оплатить в кассу Исполнителя стоимость предоставляемых медицинских стоматологических услуг в соответствии с условиями настоящего договора.
2.3.8.Ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.
3.2.9. В случае предъявления претензий по вопросам организации, качества сроков, стоимости медицинской стоматологической помощи прибыть на заседании врачебной комиссии, назначенном Исполнителем.   
2.4. Права Пациента
2.4.1.Выбрать день и время приема в соответствии с графиком работы Исполнителя, лечащего врача.
2.4.2.Перенести ранее назначенный прием на другое время, уведомив об этом Исполнителя не менее, чем за 24 часа до назначенного времени приема.
2.4.3.Знакомиться с  лицензией на право осуществления медицинской деятельности, сведений о квалификации медицинских работников Исполнителя.
2.4.4.Участвовать в выборе цвета будущей пломбы (протеза).
2.4.5. Знакомиться с медицинской документацией, касающейся оказания ему медицинской стоматологической помощи, в установленном законом порядке получать ее заверенные копии. 
3. Цена договора, порядок расчетов.
3.1.Общая стоимость договора на момент первичного осмотра Пациента составляет ___________________________________________________________________________________ рублей.
3.2. Исполнитель информирует Пациента о стоимости медицинских стоматологических услуг до  начала их оказания.
3.3. Пациент оплачивает оказываемые медицинские стоматологические услуги (или их часть) в кассу Исполнителя сразу после исполнения услуг или ее части.
3.4. При применении стоматологического ортопедического лечения, Пациент оплачивает в кассу Исполнителя аванс в размере, не менее 30% от стоимости   протезирования до его начала.
3.5. Оставшуюся сумму стоматологического ортопедического лечения, Пациент обязан внести до окончания фиксации работы в полости рта Пациента.
3.6. При нарушении п.2.3.3 настоящего договора, Исполнитель оставляет за собой право отказать Пациенту в предоставлении возможных скидок, оговоренных заранее. 
3.7.В случае расторжения настоящего договора по любому основанию , пациент оплачивает фактически оказанные медицинские стоматологические  услуги.
3.8. Рентгеновские снимки, изготовленные для пациента, получающего медицинскую стоматологическую помощь в иной медицинской организации, оплачиваются в соответствии с действующим прейскурантом.
4. Срок действия договора.
4.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.
4.2. Срок настоящего договора определен исходя из установленного диагноза и оптимально необходимых объемов выполнения работ (услуг) и установлен в количестве ___________ посещений.
5. Прекращение и расторжение договора. 
5.1.  Договор прекращает свое действие при полном и надлежащем исполнении Сторонами своих обязательств. 
5.2. Пациент имеет право в одностороннем порядке   отказаться от исполнения настоящего договора в любое время, оплатить Исполнителю фактически оказанные медицинские стоматологические услуги.
5.3. В случае, если Пациент не выполняет рекомендации лечащего врача, без уважительных причин  не соблюдает согласованного графика посещений, и в связи с этим, качественное оказание медицинской стоматологической помощи и достижение запланированного результата лечения становится невозможным, это считается отказом Пациента от исполнения настоящего договора. Данные обстоятельства фиксируются лечащим врачом в медицинской карте стоматологического больного.
5.3. Отказ от оплаты  оказываемых медицинских стоматологических услуг (или их части) считается односторонним отказом Пациента от исполнения настоящего договора.
5.4. Прекращение или расторжение настоящего договора возможно в порядке и по основаниям предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.
5.4. Возобновление расторгнутого договора не производится.
6. Дополнительные условия.
6.1. Пациент согласен с предложенным планом обследования, лечения и (или) протезирования и ориентировочной стоимостью договора и количеством посещений. 
6.2. Пациент согласен на возможное использование Исполнителем данных, полученных при обследовании и лечении Пациента, в том числе — слайдов, фотографий, моделей и т. п., для тиражирования, изучения другими врачами — стоматологами в научных, учебных или рекламных целях, в публикациях, монографиях, на стоматологических обществах и т. п., а также на обработку, передачу и использование его персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6.3.Лица, которым можно сообщить о факте посещения Пациентом ГАУЗ СО  «Стоматологическая поликлиника город Каменск-Уральский» и передать сведения, полученные при обследовании и лечении Пациента ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________.
6.4. Пациент осведомлен, что в ходе оказания ему медицинских стоматологических услуг,  возможно выявление иных заболеваний и патологий, что может повлечь изменение плана лечения и дополнительные финансовые расходы Пациента.
6.5. Исполнитель устанавливает гарантийный срок на __________________________________________ в соответствии с Положением о гарантийных сроках и сроках службы, принятых у Исполнителя и размещенном на информационном стенде и на сайте исполнителя -www.dentcam.ru.
6.6.Гарантийные сроки и сроки службы устанавливаются и могут снижаться с учетом индивидуальных особенностей  Пациента. 
6.7.Ни одна Сторона настоящего договора не вправе передавать свои права и обязанности третьим лицам.
6.8. Настоящий договор может быть изменен в порядке и по основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации. 
6.9. Любые изменения и (или) дополнения к настоящему договору становятся обязательными для его Сторон, если они совершены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.
6.10.Пациент извещен о возможности возникновения обстоятельств, которые могут привести к увеличению объема медицинских стоматологических услуг и возможных осложнениях в ходе лечения.
6.11.Пациенту известно о необходимости контрольных осмотров, а также о возможном сокращении срока годности и (или) срока службы, ухудшении качества результата оказания медицинских стоматологических услуг или возникновении иных неблагоприятных последствий, связанных с индивидуальными особенностями организма Пациента и (или) с невыполнением им назначений и рекомендаций лечащего врача. 
6.12.Пациенту разъяснено и понятно его право на бесплатное оказание ему медицинской стоматологической помощи у Исполнителя за счет средств обязательного медицинского страхования в объеме, установленном Территориальной программой обязательного медицинского страхования.
7. Ответственность Сторон.
7.1.Стороны настоящего договора несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
8. Прочие условия.
8.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющим одинаковую юридическую силу для каждой из Сторон.
8.2. В случае возникновения разногласий между Пациентом и Исполнителем, они разрешаются путем переговоров с участием заведующего отделением и (или) на заседании врачебной комиссии.
8.3. В случаях, не предусмотренных настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации. 
8.4. Подпись Пациента на настоящем договоре свидетельствует, что он ознакомился и согласен с условиями настоящего договора, второй экземпляр договора им получен. 
8.5. Реквизиты и подписи Сторон.
	Исполнитель
ГАУЗ СО «Стоматологическая поликлиника 
город Каменск-Уральский»
623400, Свердловская область,
г. Каменск-Уральский, ул. Пушкина, 2
Главный врач______________/Попова М.Г./ 
МП
	Пациент
ФИО _________________________________
Адрес ________________________________
Телефон _______________________________
Документ, удостоверяющий личность
________________________________________________________________________________________
_____________________/____________/
       (подпись)                       (ФИО)


