
г. Биробиджан
Договор на оказание платных медицинских услуг

"____"____________2 0____ г.
1. Стороны договора

Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Кожно-венерологическнй диспансер" г. Биробид
жан. ул. Комсомольская, 12 (ОГРН 1027900508350. дата присвоения 02.09.1994 г.. ИФНС по г. Биробиджану. ГАО, лицензия №
Л079-01 -000428 от 10.10.2017 г. на осуществление медицинской деятельности.'выдана Управлением здравоохранения правитель
ства ГАО. г. Биробиджан, ул Шолом-Алейхема. 21. телефон: 8(42622) 21076)..в лице главного врача С ах и о Николая Александровича, 
действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем "ИСПОЛНИТЕЛЬ", с одной стороны, и

(ФИО потребителя (законного представителя потребителя))

(адрес места жительства)
именуемый в дальнейшем "ПОТРЕБИТЕЛЬ", с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

2. Предмет договора
2.1. Перечень медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с настоящим договором: общий анализ крови, общий анализ
мочи, кровь на RW. исследование па грибы-, анонимный кабинет. ЭКГ, спирометрия, медосмотр (бассейн), АТК. прием врача- 
дерматовенеролога. прием врача-псыхиатра, прием врача-психиатра-нарколога. прием врача-офтальмолога. прием врача-терапевта. 
прием врача-акушера-гинеколога, прием врача-хирурга, прием врача-невролога, прием врача-профпатолога, прием врача-стоматоло- 
га. прием врача-оториноларинголога. мазок на ИППП, кровь на ИППП. биохимический анализ крови, кровь на гепатиты, брюшной 
тиф. '

2.2. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется по поручению ПОТРЕБИТЕЛЯ оказать следующие медицинские услуги:

(далее - Услуги), отвечающие требованиям, предъявляемым к медицинским услугам нормативными правовыми актами РФ. а 
ПОТРЕБИТЕЛЬ обязуется оплатить их в порядке и размере, установленных настоящим Договором.

3. Стоимость платных медицинских услуг, сроки н порядок их оплаты
3.1. Стоимость услуг по настоящему Договору определяется, исходя из действующего на момент оказания услуг у ИСПОЛНИТЕЛЯ
Прейскуранта и составляет______________________________________________руб.________ коп.

(сумма цифрами и прописью)
3.2. Оплата услуг осуществляется ПОТРЕБИТЕЛЕМ (законным представителем Потребителя) в порядке 100% предоплаты путем 
внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя. В подтверждение внесения денежных средств в кассу 1 кп ребптелю 
выдается копия квитанции.
3.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения стоимость услуг 
может быть изменена ИСПОЛНИТЕЛЕМ с согласия IЮТРЕБИТЕЛЯ с учетом диагноза, сложности манипуляций и иных затрат на 
лечение. Данные изменения к Договору должны быть произведены в простой письменной форме в дополнительном соглашении, 
являющемся неотъемлемой частью договора и подписанными обеими сторонами.

/ 4. Права и обязанности сторон
4.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется:
4.1.1. Предоставить в доступной форме ПОТРЕБИТЕЛЮ полную и достоверную информацию о видах и порядке предоставления' 
медицинских услуг, обеспечивающую возможность их правильного выбора.
4.1.2. Предоставить ПОТРЕБИТЕЛЮ информацию о медицинских вмешательствах, разъяснив при этом суть лечения, возможных 
рисках и последствиях. Указанные сведения содержатся в листах Информированных согласий на медицинское вмешательство, отказ 
от подписания которых будет означать раст оржение договора в одностороннем порядке.
4.1.3. Своевременно и качественно оказывать медицинские услуги в соответствии е требованиями, предъявляемыми на территории 
РФ к методам диагностики, профилактики и дерматовенерологической помощи.
4.1.4. Поставить в известность ПОТРЕБИТЕЛЯ в случае возникновения в процессе лечения необходимости в изменении вида и 
объема медицинской помощи (плана лечения), влияющих на общую стоимость услуг и согласовать указанные изменения с ПОТРЕ
БИТЕЛЕМ.
4.1.5. Соблюдать конфиденциальную информацию, полученную в рамках исполнения договора (врачебную тайну), в порядке, 
установленном законрдательством РФ.
4.2. ПОТРЕБИТЕЛЬ (законный представитель потребителя) обязуется:
4.2.1. Оплатить предоставленные ИСПОЛНИТЕЛЕМ медицинские услуги в установленные сроки и в порядке, которые определены 
разделом 3 настоящего Договора.
4.2.2. Предоставить необходимую для ИСПОЛНИТЕЛЯ информацию об общем состоянии здоровья, незамедлительно извещать о 
его изменении в процессе лечения, о наличии аллергии к применяемым препаратам и наличие противопоказаний по их примене
нию, иных индивидуальных особенностях.
4.2.3. Четко выполнять назначения и рекомендации лечащего врача и медицинского персонала ОГБУЗ "Кожно-венерологическнй 
диспансер". Соблюдать правила поведения пациентов в ОГБУЗ "Кожно-венерологический диспансер",“режим работы учреждения.
4.2.4. До начала лечения сообщить врачу о перенесенном гепатите и о наличии у него ВИЧ-инфекции и других заболеваний. Врач 
обязуется сохранить конфиденциальность полученных сведений.
4.2.5. При необходимости повторного и последующих посещений ПОТРЕБИТЕЛЬ обязуется являться для продолжения лечения в 
согласованное с лечащим вр'ачом время, в противном случае ИСПОЛНИТЕЛЬ не несет ответственности за результаты лечения, 
возникшие осложнения.
4.2.6. Незамедлительно поставить в известность врачей Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего 
здоровья, а-также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг.
4.3. ИСПОЛНИТЕЛЬ вправе:
4.3.1. Определять в соответствии с медицинскими показаниями вид и объем медицинских \ слуг, необходимых для обследования и
лечения ПОТРЕБИТЕЛЯ, и изменять их в случае возникновения необходимости. *
4.3.2. В одностороннем порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств по настоящему договору, если 
ПОТРЕБИТЕЛЬ не исполняет своих обязательств, своими действиями (бездействиями) явно затрудняет исполнение обязательств 
ИСПОЛНИТЕЛЕМ, нарушает правая законные интересы других потребителе!'1 медицинских услуг и работников ИС1 ЮЛНИТЕЛЯ. 
нарушает общепринятые нормы поведения.
4.3.3. В случае если’при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских



обострениях хронических заболеваний. ИСПОЛНИТЕЛЬ имеет право самостоятельно определять объем исследований и оператив
ных вмешательств, необходимых для устранения диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не 
предусмотренных настоящим договором. Такие медицинские услуги оказываются,без взимания платы в соответствии с ФЗ "Об . 
основах охраны здоровья граждан в Российской федерации".
4.4. Потребитель (законный представитель потребителя) вправе:
4.4.1. Отказаться от исполнения договора на любом этапе при условии оплаты ИСПОЛНИТЕЛЮ фактически понесенных расходов, 
связанных с исполнением обязательств но данному договору.
4.4.2. Требовать от ИСПОЛНИТЕЛЯ предоставления в доступной форме информации:
- о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставления 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;
-другие сведения, относящиеся к предмету Договора.
4.4.3. В доступной форме получить от ИСПОЛНИТЕЛЯ для ознакомления любые сведения о состоянии своего здоровья, включая 
сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, 
возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения (копии медицинских 
документов, выписки из медицинских документов).

5. Срок, условия и порядок оказания медицинских услуг
5 . !. Медицинские услуги, указанные в пункте 2.2. настоящего Договора должны быть выполнены ИСПОЛНИТЕЛЕМ после 
подписания настоящего Договора нс позднее дня оплаты указанных услуг ПОТРЕБИТЕЛЕМ.
5.2. Сроки, указанные в пункте 2.2.. предоставляются в часы работы Исполнителя.
5.4. Результаты оказанных услуг выдаются по месту нахождения Исполнителя по адресу: ЕАО. г. Биробиджан, ул. Комсомольская, д.
12 согласно времени выдачи результатов, указанного Исполнителем. . •

6. Ответственность сторон за невыполнение условий договора
6. 1: ИСПОЛНИТЕЛЬ несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее выполнение обязательств по настоящему Договору, 
а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя в соответствии с законодательством Российской Федерации.
6.2. ПОТРЕБИТЕЛЬ несет ответственность за нарушение условий Договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) 
Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством РФ.

7. Порядок изменения и расторжения договора
7.1. Изменение или расторжение Договора возможно по соглашению сторон.
7.2. В случае отказа ПОТРЕБИТЕЛЯ после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается.
7.3. Исполнитель информирует Потребителя (заказчика) о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потреби
тель (заказчик) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по 
Договору.
7.4. Все изменения и дополнения по соглашению сторон оформляются в письменном виде путем подписания Сторонами дополни
тельных соглашений к договору, являющихся его неотъемлемой частью и вступают в силу с момента их подписания Сторонами.

8. Прочие условия
8.1. Договор составлен в двух экземплярах, вступает в силу с момента его подписания и действует до момента исполнения Сторона
ми.
8.2. До заключения Договора Исполнителе уведомил Потребителя 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 ес завершения в срок или 
отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
8.3. Подписывая настоящий Договор. Потребитель (Заказчик) подтверждает, что он (она) был (а) проимформирован(а) о возможнос
ти получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
8.4. Информированное согласие: Я ,_____________________________________________________________________________________

, ' ФИО - подпись
согласен на изложенные выше условия Договора. Мне предоставлена информация о видах медицинских услуг, я имею выбор и 
прошу оказать данную услугу на вышеуказанных условиях. Также я согласен на обработку'моих персональных данных в медико- 
профилактических целях в рамках настоящего Договора.

Подписи сторон

■ ИСПОЛНИТЕЛЬ ПОТРЕБИТЕЛЬ (законный представитель):

ОГБУЗ "Кожно-венерологический диспансер"
679016, г. Биробиджан, ул. Комсомольская, 12 
ИНН 7900001761 
КПП 790101001
р/с 03224643990000007800 в Отделении Биробиджан Банка России//
УФК по Еврейской автономной области г. Биробиджан
БИК 019923923
к/е 40102810445370000086
лицевой счёт: 002020061

Главный врач ____________________ ___________ Н.А. Сахно

ФИО

(подпись)

М . П .


