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                                  Договор <ДОГОВОР_НОМЕР>

на  оказание  возмездных  услуг  по  стоматологическому  лечению (несовершеннолетнему).

г.Королев  МО
  <ДАТА>

Медицинская организация Общество с ограниченной ответственностью «ПЛАСТИКА С» (ООО «ПЛАСТИКА С»), ОГРН 1035003362272, ИНН 5018062335, имеющая государственную лицензию на медицинскую деятельность № ЛО 41-01162-50/00364763 от «27» марта 2018 г., выданную Министерством здравоохранения Московской области (143407, Московская область, г. Красногорск, ул. Строителей, д.1, тел.  +7 498 (602 03 01), 

именуемая в дальнейшем Исполнитель, в лице Директора Аковбяна Гаспара Вагановича,                                                                      

действующего на основании Устава, с одной стороны, и законный представитель несовершеннолетнего ___<ФИО>__________________________________________________________________________,
 Паспорт серия _____ номер ______________ выдан ______________________________________,
                                                 (данные документа, удостоверяющего личность)

именуемый(ая) в дальнейшем Заказчик с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1.Предмет договора.
          1.1 Исполнитель обязуется оказывать несовершеннолетнему пациенту (далее «Пациент») стоматологическую медицинскую помощь (услугу) в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности:

номер и дата лицензии: № ЛО 41-01162-50/00364763 от 27.03.2018 г.

срок действия: «бессрочно»;

орган, выдавший лицензию: Министерство здравоохранения Московской области
 (143407, Московская область, г. Красногорск, ул. Строителей, д.1, тел.  +7 498 602 03 01);

ссылка на единый реестр медицинских лицензий: https://roszdravnadzor.gov.ru/services/licenses
перечень работ(услуг), составляющих медицинскую деятельность: 
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; лабораторной диагностике; лечебному делу; медицинскому массажу; рентгенологии; сестринскому делу;

 при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: 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); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; дерматовенерологии; детской хирургии; клинической лабораторной диагностике; косметологии; ортодонтии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); пластической хирургии; стоматологии детской; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; ультразвуковой диагностике; урологии; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии;

При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: пластической хирургии;

 При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности. 

1.2  Исполнитель обязуется оказывать Пациенту платную стоматологическую медицинскую помощь (услугу) согласно «Прейскуранту» и перечню оказываемых услуг на момент предоставления помощи (услуги) (при оказании конкретного вида услуг взаимоотношения сторон будут регулироваться дополнительными соглашениями к данному договору), а также проводить послепроцедурное наблюдение, а Заказчик  обязуется оплатить их, согласно условиям настоящего Договора и условиям дополнительных соглашений.
Пациент обязуется выполнить все рекомендации Исполнителя, обусловленные предоставленными услугами. 

1.3  Подписанием дополнительных соглашений согласовывается количество, объем, перечень и предварительная стоимость оказываемых Пациенту услуг.
 Стороны пришли к соглашению, что при каждом последующем после заключения настоящего договора обращении Пациента к Исполнителю, стороны будут руководствоваться условиями настоящего договора. При каждом обращении сторонами будет оформляться Акт на оказание медицинских услуг по форме, указанной в Приложении № 1, с указанием даты его оформления и являющийся неотъемлемой частью настоящего договора.      

1.4   При оказании медицинской помощи (услуги) Исполнителем применяются порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии). 
          1.5  Оказание медицинской помощи (услуги) осуществляется специалистами. Информация о профессиональном образовании и квалификации данных специалистов доведена до сведения Представителя. С данной информацией можно ознакомится на официальном сайте Исполнителя: www.plastica-s.ru

 Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает:

- что ему в доступной форме была разъяснена информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;

- что он уведомлён о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

1.6 Данные о несовершеннолетнем Пациенте:

ФИО : <КЛИЕНТ_ФИО_ПОЛНОСТЬЮ> Возраст : <ВозрастРебенка>

Место жительства: <РЕБЕНОК_АДРЕС>
2. Информация  о  предоставляемой  услуге.

2.1 Исполнитель оказывает Пациенту квалифицированную стоматологическую помощь (услугу) путем привлечения третьих  лиц,  а  именно  медицинского  персонала,  обладающего  всеми  необходимыми  профессиональными  знаниями  и  навыками.  Представитель медицинского персонала, оказывающий помощь (услугу) Пациенту, именуется в дальнейшем «Специалистом». Специалист, как лицо, обладающее специальными знаниями и надлежащей квалификацией, самостоятельно определяет способ оказания стоматологической помощи  (услуги)  Пациенту.

2.2. В процессе лечения,  в  целях  наиболее  качественного  контроля  за  ходом  лечения,  необходимо  проводить  рентгенограмму  (в  процессе  лечения  периодонтита – не  менее  3  раз).

2.3. При оказании  стоматологической  помощи (услуги) Специалист  может, по желанию  Заказчика, применять   анестезию (с  учетом  предоставленных  Заказчиком  сведений  о  состоянии  здоровья Пациента). Для успешного проведения оперативного вмешательства применение анестезии необходимо.

2.4 При проведении обезболивания и индивидуальном анатомическом расположении сосудистого пучка может произойти его случайное повреждение, которое врач не может предвидеть.        

2.5 При проведении обезболивания может возникнуть обморок, анафилактический шок на обезболивающий препарат. В этом случае Специалист оказывает срочную медицинскую помощь без дополнительной оплаты.
2.6 В случае проведения терапевтического лечения:
2.6.1 В процессе лечения кариеса может произойти случайное вскрытие пульпы вследствие индивидуальных особенностей  строения зуба.
2.6.2  Если в процессе лечения применялась девитализирующая паста, Заказчику рекомендуется  не пропускать и обеспечить визит Пациента к назначенному Специалистом времени визита, т.к. не удаленная девитализирующей пасты привести к таким  осложнениям,  как  периодонтит  и  некроз десны.  
2.6.3 В  процессе лечения  по  медицинским  показаниям  может  возникнуть  необходимость  в  перепломбировке  каналов  ранее  леченых  зубов,  что  производится  за  дополнительную  плату.        
2.6.4 После лечения у Пациента может наблюдаться  отечность  десны или  лица в области леченого  зуба, которые  могут  сохраниться в течение нескольких  дней, могут возникать  боли  при  накусывании  зуба.  Также  после  лечения  может  проявиться  тризм  (ограниченное  открывание  рта),  который  обычно  длится  несколько  дней.
2.6.5  После  постановки  пломбы Пациенту рекомендуется  соблюдать  гигиену  полости  рта,   оберегать  запломбированный  зуб  от  излишних  нагрузок  (н-р,  не  грызть  твердую  пищу,  семечки,  карандаши  и  т.п.).  
2.6.6 В случае применения для пломбы светоотверждаемого материала, в течение суток после постановки  пломбы нельзя употреблять в пищу сильнокрасящие продукты (кофе, крепкий чай, ягоды, фрукты), в связи с  процессом кристаллизации пломбировочного материала, т.к. это может привести  к  изменению  цвета  пломбы.
2.6.7  Выбор  вида  материала  и  его  цветового  оттенка  производится  только  по  согласованию  с  Заказчиком.
2.6.8  Заказчику  необходимо  знать,  что  при  лечении  периодонтита  восстановление у пациента костной  ткани  происходит  очень  медленно  (иногда до 2 – 3лет). При  снижении  общего  иммунитета  организма,  при  повышенной  функциональной  нагрузке  зуба,  а  также,  если  очаг  хронического  воспаления  в  периодонте  имеет  сообщение  с  десневым  карманом,  консервативное  лечение  периодонтита  может  быть  безуспешным,  и  может  возникнуть  необходимость  в  проведении  консервативно-хирургического  метода  лечения.     
2.7  В  случае  проведения  хирургического  лечения:      
2.7.1  При  резекции  верхушки  корня  зуба  по  медицинским  показаниям  может  возникнуть  необходимость  в  обработке  и  пломбировании  зуба,  которое  производится  за  дополнительную  плату.  
2.7.2  В  процессе  лечения  периостита  по  медицинским  показаниям  может  возникнуть  необходимость  в  удалении  зуба,  послужившего  источником  инфекции.  В случае сохранения зуба, после  прекращения воспалительного  процесса,  зуб  необходимо  подвергнуть  лечению  и  пломбированию.  Отказ  Заказчика  от  удаления  зуба  в  случае,  если  оно  необходимо,  а  также  отказ  от  лечения  зуба  может  привести  к  развитию  острых  воспалительных  процессов  челюстно – лицевой  области.  После  проведенного  лечения  периостита  улучшение  состояния  наступает  приблизительно  через  1  день.  Однако  уплотнение  надкостницы  и  болезненность  сохраняются  3-4  дня.  На  месте  бывшего  разреза  сохраняется  рубец.  
2.7.3  При  лечении  кисты,  по  медицинским  показаниям,  может  возникнуть  необходимость  в  удалении  зуба. В  случае  сохранения  зуба  удаление  кисты  производится  путем  резекции  верхушки  корня  зуба,  у  которого  развилась  киста,  а  также  корней  соседних  зубов,  расположенных  в  пределах  кисты.  При  этом  необходимо  провести  предварительное  пломбирование  корней,  которое  производится  за  дополнительную  плату.
2.7.4  При  удалении  зуба  может  произойти  перелом  корня,  в  этом  случае  удаление  расценивается  как  сложное.  При  удалении  жевательных  зубов  верхней  челюсти  и  низко  расположенном  дне  гайморовой  пазухи  может  произойти  прободение  дна  гайморовой  пазухи  и  попадание  в  нее  корня  зуба.
2.7.5  После  удаления  зуба,  а  также  вследствие  несоблюдения  рекомендаций  Специалиста  (не  полоскать  полость  рта,  не  допускать  переохлаждения  организма,  не  травмировать  лунку  твердой  пищей,  не  пить  горячего,  не  применять  тепловых  процедур  в  день  удаления),  может  возникнуть  воспаление  лунки. После  удаления  зуба  возможно  кровотечение  из  лунки.          
2.7.6  После  проведенного  лечения  могут  наблюдаться  послеоперационные  боли,  кровотечение,  нагноение  раны,  отек  десны  и  лица  в  области  проведенного  вмешательства.  Заказчику рекомендуется  обеспечить соблюдение Пациентом   гигиены  полости  рта.
2.8   В случае проведения лечения  заболеваний  пародонта:
2.8.1  Перед  началом  лечения  необходимо  провести  санацию  полости  рта.  По  медицинским  показаниям  может  возникнуть  необходимость  в  устранении  дефектов  пломбирования  и  протезирования,  что  производится  за  дополнительную  плату.

2.8.2  Лечение  заболеваний  пародонта  носит  комплексный  характер,  т.е.  применяются  местная  и  общая  терапия,  общее  лечение,  хирургический  и  ортопедический  методы  лечения.

2.8.3   Перед  применением  хирургического  метода  лечения  необходимо  провести  лечебные  мероприятия  по  снятию  воспалительных  явлений.

2.8.4  Возможность  применения  хирургического  метода  лечения  определяется  Специалистом  с  учетом  данных  о  состоянии  здоровья,  предоставленных  Заказчиком.

2.8.5  При  применении  любого  из  методов  лечения  Заказчику  рекомендуется обеспечить  тщательное  соблюдение   Пациентов гигиены  полости  рта.  Несоблюдение Пациентов мероприятий  по  гигиене,  рекомендованных  Специалистом,  приводит  к  безуспешному  лечению.

2.8.6  Отказ  Заказчика  от  лечебных  мероприятий,  рекомендованных  Специалистом,  оформляется  под  личную  подпись  Заказчика  в  лечебной  карте.  При  этом  риск  появления  последующих  осложнений  (изменение  положения  зубов,  потеря  зубов,  усугубление  тяжести  заболевания  пародонта  и  др.)  полностью  ложится  на  Заказчика.

2.8.7  При  пародонтите  любой  степени  тяжести  Заказчику  рекомендуется поставить Пациента на диспансерный учет.  В  случае  отказа  Заказчика  от  диспансеризации  последующее  лечение  будет  проводиться  при  заключении  нового  договора.

2.9  Независимо  от  вида  проведенного  лечения  (терапевтическое,  хирургическое),  после  лечения  Пациенту  рекомендуется  обязательно  избегать  переохлаждения  организма.  Заказчику необходимо  помнить,  что  наличие  у  Пациента   заболеваний,  которые  могут  привести  к  ослаблению  иммунитета,  несоблюдение  гигиены  полости  рта,  переохлаждение,  травмы  зубов  могут  усугубить  и  обострить  течение  заболевания.   

2.10  На  качество  оказываемой  Пациенту   стоматологической  помощи  (услуги)  могут  оказывать  негативное  влияние  такие  факторы,  как  повышенное  слюноотделение,  наличие  рвотного  рефлекса,  ограниченное открывание рта, кровоточивость  десен, отказ  Заказчика от удаления  у Пациента зубных  отложений.

2.11 Пациенту или Заказчику находящемуся в состоянии наркотического (алкогольного) опьянения  лечение не оказывается.

3. Права  и  обязанности  сторон.

3.1 Исполнитель  обязан:
3.1.1  Проводить  лечение  с  соблюдением  правил  асептики  и  антисептики  согласно  требований  ОСТ  42-21-2-85,  предоставлять Заказчику доступную  и  достоверную  информацию  о  предоставляемой  услуге.
3.1.2  В  случае  возникновения  состояний,  требующих  неотложной  помощи,  самостоятельно  определять  объем  исследований  и  манипуляции,  необходимые  для  оказания  медицинской  помощи,  в  т.ч.  и  не  предусмотренной  договором.
3.1.3  Согласовывать  с  Заказчиком  время  и  дату  повторного  посещения.  В  случае  непредвиденного  отсутствия  лечащего  врача  в  назначенный  день,  Исполнитель  вправе  назначить   другого  врача  для  проведения  лечения.
        3.2. Исполнитель  имеет  право:
3.2.1  В  случае  возникновения  в  процессе  лечения  каких-либо  осложнений  и/или  выявления  анатомических  особенностей,  которые  проявились  только  в  процессе  лечения  и  не  могли  быть  выявлены  в  период  диагностики,  изменить  план  лечения.  Устранение  этих  осложнений  и/или  других  особенностей  проводить  только  с  согласия  Заказчика,  за  дополнительную  плату  по  действующему  на  день  оказания  услуги  прейскуранту.

3.2.2  В  случае  отказа  Заказчика  от  оплаты  дополнительного  лечения  Исполнитель  вправе  расторгнуть  договор.

3.2.3 Не оказывать медицинской услуги при отсутствии терапевтического сотрудничества  (психологического контакта) между Пациентом и лечащим врачом («ребенок отказывается сидеть в стоматологическом кресле», не выполняются  обязательные для выполнения указания врача на приеме и пр.) что лишает отношения доверительности и делает невозможным проведение качественного и безопасного лечения для Пациента.
3.2.4 Вести фотопротокол, т.е. делать фотоснимки зубов пациента (части лица пациента) с целью контроля качества, оказываемых услуг и отслеживания результата лечения.
3.3  Заказчик  обязан:
3.3.1  Предоставить  Исполнителю  (Специалисту)  необходимые  и  достоверные  сведения  о  состоянии  здоровья Пациета (заполнить  Приложение  №1,  которое  является  неотъемлемой  частью  договора).

3.3.2 Своевременно принимать и оплачивать услуги, оказываемые Пациенту в сроки и в порядке, предусмотренные настоящим Договором, производить оплату услуг согласно ценам, установленным Исполнителем и указанных в Прейскуранте Исполнителя.

3.3.3 Заявлять об обнаружении недостатков при принятии услуг, отдельного этапа лечения или в ходе оказания услуг, в противном случае услуга считается оказанной надлежащим образом. 

3.3.4 При невозможности выполнения в полном объеме Исполнителем своих обязательств по Договору, возникшей по вине Заказчика или пациента , оплатить фактически оказанные Исполнителем услуги.

3.3.5 Гарантировать соблюдение Пациентов Правила поведения и порядок приема пациентов и посетителей в клинике, утвержденные Исполнителем.

3.3.6 Точно  и  тщательно  выполнять  назначения  Специалиста. Не пропускать  назначенное  посещение  Специалиста.
        3.4 Заказчик имеет право:
3.4.1  Знакомиться  с  документами,  подтверждающими  юридическое  право  Исполнителя на  оказание  медицинских  услуг.
3.4.2  На  возмещение  вреда  в  случае  ненадлежащего  оказания  медицинской  услуги,  при  наличии  доказанной  вины  врача.

 4. Срок действия договора.  
Указанный срок определяется  необходимостью  проведения  комплекса  лечебных  мероприятий в соответствии с персональным планом лечения, разрабатываемым  Специалистом  для  Заказчика.  Срок выполнения  работ  устанавливается  по  согласованию  сторон  договора.


5. Цена и порядок оплаты.  
5.1 Оплата по настоящему договору производится поэтапно, а именно по  совокупности  лечебных  и (или)  профилактических  действий,  произведенных  Специалистом  за  одно  посещение Заказчика,  путем  внесения  наличных  денег  в  кассу  медицинского  центра.  В этом случае расчет  цены  осуществляется  согласно  прейскуранту,  действующему  на  день  посещения  Заказчиком  Специалиста.

           5.2 Стоимость лечения может быть изменена в ходе проведения лечения по объективным причинам, таким как: изменения плана лечения, которые нельзя было предусмотреть в момент составления платана лечения (скрытые  патологии и пр.) необходимость в выборе другого материала или конструкции и т.д. Точная стоимость лечения определяется после завершения лечения.


  6.  Ответственность  сторон. Распределение  рисков.
6.1  Исполнитель гарантирует качественное предоставление  стоматологической  помощи  (услуги)  на  каждом  этапе  лечения.  Претензии  Заказчика  (при  условии  соблюдения  им  всех  рекомендаций  Специалиста  согласно п.п.2.6.2, 2.6.5, 2.6.6, 2.7.2, 2.7.5, 2.8.5, 2.9  и условий  п.3.3.3  договора,  а  также  при  условии  регулярного  профилактического  осмотра  согласно рекомендациям врача)  к  качеству  оказанной  стоматологической  помощи  (услуги)  принимаются  в  течение  6 месяцев. 

6.2 Исполнитель несет ответственность в  случае  неисполнения  или  некачественного  исполнения  своих  обязательств  при  наличии  доказанной  вины.

6.3 В случае, когда  Пациент повредил  результат  работы  вследствие  несоблюдения  рекомендаций  Специалиста,  исправление  повреждений  производится  Специалистом  за  дополнительную  плату  по  прейскуранту,  действующему  на  день  исправления  повреждений.   

6.4 При  просрочке  исполнения  настоящего  договора  риск  просрочки  (невозможности)  исполнения  несет  сторона,  допустившая  просрочку. Данное положение распространяется на пропуск Пациентом/ Заказчиком дня и часа посещения, назначенного Специалистом.

Все медицинские рекомендации мне объяснены, о возможных последствиях лечения и(или) несоблюдения рекомендаций Специалиста мне разъяснено, я понял(а) эти объяснения:_________________________________________________________________________________(Заказчик)

Заказчиком выбран материал марки_______________________________________________________________________
Предварительная стоимость лечения составляет____________________________________________________________. После начала лечения и корректировки плана лечения стоимость может измениться. В этом случае Заказчик обязан  оплатить полную стоимость лечения,  окончательно  рассчитанную  после  окончания  лечения. 
                                                                                                                                            __________________________(Заказчик)

 7. Качество услуги гарантийные обязательства.
7.1 Осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие биологических особенностей организма и вероятность которых используемые знания  и технологии не могут полностью исключить, не являются недостатками оказанных услуг, если оказанные услуги отвечают требованиям настоящего договора и действующего законодательства РФ.

7.2 Гарантийный срок и срок службы на оказанные услуги  Исполнителем прекращается с момента переделки/исправления указанных услуг в другом медицинском учреждении в течении гарантийного срока/срока службы.

Дополнительные  условия: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  8. Иные условия, определяемые по соглашению сторон 
8.1 Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает, что ему было разъяснено право на безвозмездное получение медицинских услуг, предусмотренных Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Также был разъяснен порядок оказания таких услуг, условия получения услуг Пациентом. Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает свое согласие на отказ получения на безвозмездной основе медицинской услуги в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Заказчик согласен получить медицинскую помощь в ООО «Пластика С» на платной основе.

Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает, что перед оказанием услуг ему было разъяснено право получить исчерпывающую информацию о его заболевании (диагнозе), современных методах лечения, и получить ответы на все касающиеся его заболевания вопросы у профильных специалистов лечебного учреждения.

8.2 Заказчик дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Пациента и своих (Приложение No2), в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона No 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.

8.3 Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения обязательств сторонами. 

8.4 Споры и разногласия решаются в претензионном порядке, а в случае невозможности разрешения в - судебном порядке в суде общей юрисдикции по месту нахождения лечебного учреждения.

Стороны согласовали условие, что Исполнитель не принимает претензии по качеству оказываемых услуг, предъявленных  на основе письменных  заключений, выданных специалистами частных медицинских организаций.

 8.5 Стороны договорились, что настоящий договор, а также приложения к договору могут быть подписаны со стороны Исполниеля факсимильной подписью.

8.6 Договор вступает в силу с момента его подписания обеими сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств. В случае, если ни одна из сторон не заявила о прекращении данного Договора, он считается пролонгированным. Срок действия дополнительных соглашений определяется индивидуально в каждом соглашении. Срок оказания медицинской услуги определяется, исходя из объема необходимых профилактических, диагностических и лечебных мероприятий, с учетом режима работы Исполнителя и указывается в дополнительном соглашении к Договору. 

8.7 Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу: по одному для каждой из сторон.
9. Особые условия.__________________________________________________________________________

Дополнительные  условия: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


10. Реквизиты и подписи сторон.
	ООО «Пластика С»  

ИНН: 5018062335 КПП: 501801001

141075, МО, г.Королев, ул. Строителей, д.4/2

Тел.(495)519-31-67; (498) 678-678-0

Эл.адрес: plastica-s@mail.ru           

Р/С: 40702810322000008612                            

АКБ «Абсолют Банк»(ЗАО) г. Москва                   

К/С: 30101810500000000976                      

БИК: 044525976, ОКАТО:46434000000                                    

ОКПО:53929552            

Директор ООО «Пластика С»

____________________________Аковбян Г.В.


	«Заказчик» 
Ф.И.О.Адрес <_АДРЕС_ПРОПИСКИ>

паспорт серии _ПАСПОРТ_СЕРИЯ> № <КЛИЕНТ_ПАСПОРТ_НОМЕР>

выдан <КЛИЕНТ_ПАСПОРТ_ДАТА> <КЛИЕНТ_ПАСПОРТ_КЕМ_ВЫДАН>
тел. <КЛИЕНТ_ТЕЛЕФОН>

Заказчик
 ______________________

    <ФИО законного представителя>



МЦ «ПЛАСТИКА С»
МО, г. Королев, ул. Строителей, д.4/2

Тел. (498) 6786780; (495) 519 31 67
ПРИЛОЖЕНИЕ № 2

к Договору на оказание возмездных услуг по стоматологическому лечению
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,
 включенные 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 
Я, __________________________________________________________________________________
 
    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

«_______» _________________ __________г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
 ____________________________________________________________________________________


  (адрес регистрации гражданина, либо законного представителя) проживающий по адресу:

__________________________________________________________________________________________
                 (указывается в случае проживания не по месту регистрации) в отношении -__________________________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«___» _________________ _____г. рождения, проживающего по адресу: __________________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные 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 Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень), для получения: получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь  в Обществе с ограниченной ответственностью «ПЛАСТИКА С».

	Медицинским работником
	

	
	(должность, ФИО медицинского работника)

	


в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, 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, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии лица, законным представителем которого я являюсь ,

	
	.

	(ФИО гражданина, контактный телефон)
	


<Представитель несовершеннолетнего Пациента>  ______________________________
                                                                                                                   (подпись) 
_____________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
 (ФИО медицинского работника)                                                                (подпись)

               <ДАТА>
МЦ «ПЛАСТИКА С»      
                                                                                                                                                                  МО, г. Королев, ул. Строителей, .4/2                                                                                                                                                                             Тел. (498) 6786780; (495) 519 31 67
ПРИЛОЖЕНИЕ № 3

к Договору на оказание возмездных услуг по стоматологическому лечению
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
1.1 Я , <Представитель несовершеннолетнего _ФИО_ПОЛНОСТЬЮ>, в соответствии с требованиями статьи 9 ФЗ «О персональных данных» № 152 –ФЗ от 27.07.06 г., подтверждаю свое согласие на обработку Исполнителем моих персональных данных, персональных данных Пациента - моего (моей) ____________________________ФИО ребенка_______________________________________________,     (указать родство(опекунство), ФИО)
включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, паспортные данные, телефон, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг.

1.2 В процессе оказания Исполнителем моему _______________________________ медицинской помощи








(указать родство)

 я предоставляю право медицинским работникам передавать сведения составляющие врачебную тайну о здоровье Пациента иным лицам, оказывающим Пациенту медицинские услуги, в лечебном учреждении Исполнителя, в интересах его обследования и лечения. 

1.2 Также предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия с моими персональными данными и данными Пациента, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.

1.3 Срок хранения моих персональных данных и персональных данных Пациента соответствует законодательно установленному сроку хранения данных.

1.4 Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен в адрес Исполнителя заказным письмом или передан под роспись представителю Исполнителя .

1.5 Передача моих персональных данных и персональных данных Пациента иным лицам осуществляется только с моего письменного согласия.

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в интересах Пациента.

 Дата:    <ДАТА>
<Представитель несовершеннолетнего >                                  Ѵ   _________________________
                                                                                                                                               (подпись) 

Приложение №1

к Договору на оказание платных медицинских услуг

№ <НомерДоговора> от <ДатаДоговора> г.

ОБРАЗЕЦ 

Акт № ________ от «___» __________ 20____ г.

Исполнитель: ООО «Пластика С»

Телефон: +74986786780

ИНН 5018062335  КПП 501801001

Пациент: ___________________ д.р.______________

	№
	Наименование работ, услуг
	Количество
	Цена
	Сумма
	Врач

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                                                Итого: __________руб.

Всего наименований ______, на сумму _______________ руб.

_________________________________________________руб.
                                         (сумма прописью)

	Вид оплаты
	Сумма
	Сумма остатка

	Нал/Безнал
	
	


Администратор: _____________________            Качеством услуг удовлетворен _____________________________

