Договор № _____
оказания стоматологических услуг

       п Ромоданово                                                                                                                                «__»_____________ 201__ г.
          Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника», именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице главного врача Назарова А.Л., действующего на основании Устава, лицензия на осуществление медицинской деятельность № ЛО-13-01-001075 от 16.08.2019 г. срок действия - бессрочная., выданная Министерством здравоохранения Республики Мордовия, 430002, Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Коммунистическая, д. 33, тел.: (8342) 23-42-37; Свидетельство  о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице, зарегистрированном до 1 июля 2002 года, выданное МИМНС России № 9 по Республике Мордовия от 07.10.2002 года за ОГРН 1021300707801, Свидетельство  о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц, выданное МИФНС № 4 по РМ 29.12.2011 г. за ГРН 211110012317, Лист записи ЕГРЮЛ от 29.12.2015 г. ГРН 2151310039725, с одной стороны и _____________________________________________________________________________________________________, 
(ФИО потребителя полностью)
именуемый в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем. 
1. Предмет договора.
1.1. В соответствии с гражданским кодексом РФ, Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом РФ от 07.02.1992 г. № 2300-I «О защите прав потребителей», Постановлением Правительства РФ № 1006 от 04.10.2012 г. «Правила предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», Потребитель поручает, а Исполнитель, действуя с добровольного согласия Потребителя, принимает на себя обязательство по проведению стоматологического лечения, включающее в себя: 
1.1.1. установление предварительного диагноза, выбор методов лечения и составление плана выполнения лечения. 
1.1.2. проведение лечения в соответствии с установленным диагнозом и согласованным планом лечения.
1.1.3. Исполнитель оказывает услугу в срок: _________________________________________________________________________
1.2. Услуга оказывается силами врачей, сотрудников Исполнителя, в помещении, на оборудовании и материалами Исполнителя лично Потребителю.
1.3. В момент подписания настоящего Договора Потребитель ознакомлен с перечнем работ (услуг), отражённых в лицензии на медицинскую деятельность (Приложение № 2).  
2. Права и обязанности сторон.
2.1. Исполнитель обязуется: 
2.1.1. Поручить врачу ______________________________________ (Ф.И.О. врача) провести в оговорённое время собеседование и осмотр Потребителя для установления предварительного диагноза и объёма необходимого лечения. 
2.1.2. Проинформировать Потребителя о результатах обследования, разъяснить Потребителю, учитывая отсутствие у него специальных знаний, все особенности, свойства, характеристики, предполагаемый внешний вид, в случае проведения рекомендованного (выбранного) лечения. 
2.1.3. Информировать Потребителя о возможных осложнениях, связанных с проведением стоматологического лечения. Отражать все этапы лечения в амбулаторной карте, знакомить Потребителя с внесенными записями в амбулаторную карту. 
2.1.4. Информировать Потребителя, что невыполнение указаний врача и иные обстоятельства, зависящие от Потребителя, такие как: несоблюдение гигиены, правил эксплуатации, несвоевременное посещение, утаивание о себе необходимых данных для лечения, отказ от необходимого эндодонтического и хирургического лечения, настаивание Потребителя на выборе заведомо неверного метода исполнения услуги, могут снизить качество проводимого лечения. 
2.1.5. При необходимости проведения специализированных видов лечения (профилактических, хирургических, пародонтологических, ортопедических,  и др.), Исполнитель поручает проведение их соответствующим специалистам. 
2.1.6. Поставить в известность Потребителя о возникших в процессе лечения обстоятельствах, которые могут привести к увеличению объема оказания услуг возможных осложнениях при лечении. Изменение плана лечения отражать в амбулаторной карте. 
2.1.7. В случае неисполнения или частичного исполнения стоматологических услуг по настоящему договору Исполнитель обязуется вернуть Потребителю ранее внесенную сумму предоплаты за вычетом стоимости уже выполненных услуг.

2.1.8.  Определить для Потребителя гарантии на оказываемые услуги, объяснив, обстоятельства, при которых Исполнитель будет их выполнять; Гарантия: ________________________________________. Гарантия будет действительна при условии четкого соблюдения Потребителем всех назначений и рекомендаций Исполнителя.
2.2. Исполнитель имеет право: 
2.2.1. В случае непредвиденного отсутствия назначенного лечащего врача, Исполнитель вправе назначить другого врача для проведения лечения. 
2.2.2. Отказать в обслуживании Потребителя, находящегося в состоянии алкогольного, токсического, наркотического опьянения, а также при наличии и выявлении противопоказаний к проведению стоматологического лечения. 
2.2.3. Требовать оплаты оказанных услуг в соответствии с разделом 3 настоящего договора.
2.3. Потребитель обязуется: 
2.3.1. Подписывая настоящий договор, Потребитель соглашается с тем, что все услуги ему будут оказаны в соответствии с названными Правилами. 
2.3.2. Потребитель соглашается с тем, что получил полную и достоверную информацию о предполагаемой услуге. 
2.3.3. В случае согласия с выбранными вариантами лечения подписать информированное добровольное согласия на медицинское вмешательство (Приложение № 1 к настоящему договору) с указанными вариантами лечения. 
2.3.4. Сообщить врачу достоверные сведения о состоянии своего здоровья, необходимые для правильной постановки диагноза и выбора плана лечения. Объем сведений определяется врачом. 
2.3.5. Выполнять все указания (рекомендации) лечащего врача; своевременно, в согласованное с врачом время являться на лечение, соблюдать гигиену полости рта и др. 
2.3.6. При невозможности явиться на лечение в оговоренное  время, не позднее, чем за 24 часа до его наступления  сообщить Исполнителю и согласовать другое время.

2.3.7. Потребитель информирован о том, что после проведенного лечения могут возникнуть некоторые неудобства, болезненные ощущения, психологический дискомфорт которые не могут считаться недостатком услуги, так как являются неотъемлемой частью процесса заживления, процесса адаптации организма и процесса восстановления зубочелюстной системы. 
2.3.8. Производить оплату медицинских услуг по расценкам прейскуранта, с которым он знакомится перед проведением лечения. 
2.4. Потребитель имеет право: 
2.4.1. Получать информацию о состоянии здоровья и проведенном лечении. 
2.4.2. Отказаться от дальнейшего лечения с обязательной оплатой того лечения, которое уже проведено, а так же оплачивает за  изготовление каких – либо стоматологических конструкций. 
2.4.3. Выбрать лечащего врача с учетом его согласия. 
3. Стоимость услуги и порядок расчётов.
3.1. Стоимость договора устанавливается  действующим  прейскурантом  и  составляет ____________________________________   

 (_____________________________________________________________________________________________________) рублей.
(указать сумму цифрами и прописью)
3.2. При подписании настоящего договора с согласия Потребителя, производится 100 % предварительная оплата стоматологических услуг.

3.3. Оплата Потребителем стоимости стоматологических услуг осуществляется путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления  денежных  средств  на  расчетный  счет Исполнителя до получения стоматологической услуги.
4. Порядок изменения оговоренного объема работ.
4.1. При необходимости проведения дополнительных исследований, процедур или в случае изменения диагноза, если это не вызвано неквалифицированными действиями Исполнителя для достижения цели настоящего Договора, Исполнитель информирует Потребителя об этом и предлагает оплатить названные дополнительные действия по правилам настоящего договора. 
4.2. В случае согласия Потребителя и внесения им дополнительной платы, Исполнитель продолжает оказывать услугу, оговоренную настоящим Договором. 
4.3. В случае несогласия Потребителя на проведение дополнительных исследований (оказание дополнительных услуг), Исполнитель не несет ответственности за результаты обследования и достоверность диагноза. Отказ Потребителя от получения дополнительных услуг, связанных с медицинскими показаниями, также оформляется письменно с разъяснением ему последствий такого отказа
4.4. При отсутствии у Исполнителя технических возможностей качественно исполнить свои обязательства, он вправе направить Заказчика в иную специализированную медицинскую организацию. 
5. Ответственность сторон.
5.1. Исполнитель несет ответственность за качество выполненных услуг лечебно – диагностического процесса, достаточных и адекватных состоянию Потребителя на момент обращения. 
5.2. Исполнитель не несет ответственности в случаях: 
5.2.1. Возникновения осложнений по вине Потребителя (несоблюдение гигиены полости рта, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и отклонения в состоянии здоровья) 
5.2.2. Возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, если наличие аллергии и непереносимости препаратов не отражено в Карте общего состояния здоровья (амбулаторной карте); 
5.2.3. Прекращения (не завершения) лечения по инициативе Потребителя; 
5.2.4. Если Потребитель не предоставил достоверную информацию об общем состоянии здоровья. 
5.3. Потребитель несет ответственность за достоверность предоставляемой информации, четкое выполнение рекомендации врача, своевременную и полную оплату медицинских услуг.
5.4. Стороны не несут ответственности за неисполнение своих обязательств по договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы, то есть чрезвычайных и непредотвратимых обстоятельств, а также по иным законным основаниям.

6. Заключительные положения.
6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств по договору.

6.2. Потребитель имеет право расторгнуть в одностороннем порядке договор и прекратить отношения с Исполнителем в любое время, оплатив Исполнителю по прейскуранту фактически понесенные Исполнителем расходы.

6.3. Исполнитель вправе в одностороннем порядке расторгнуть настоящий договор в случае, если Потребитель отказывается следовать рекомендациям Исполнителя, связанным с лечебным процессом, либо иным образом нарушает правила оказания услуг Исполнителем.

6.4. Прекращение и расторжение договора возможно и по другим основаниям, предусмотренным законодательством РФ

6.5. Содержащиеся в медицинской карте Потребителя дополнения к договору являются его неотъемлемой частью.

6.6. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

7. Реквизиты и подписи сторон
	ИСПОЛНИТЕЛЬ:
	
	         ПОТРЕБИТЕЛЬ:


ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника»                 ________________________________________________________________
431600, РМ, п Ромоданово, ул. Садовая, 19а                                        Адрес места жительства, тел.: _____________________________________

ИНН 1316100613 КПП 131601001                                                         ________________________________________________________________

ОКПО 01957237                                                                                           ________________________________________________________________
ОГРН 1021300707801                                                                                  Паспорт: ________________________________________________________
Тел.: (83438) 2-90-70                                                                                     ________________________________________________________________
_________________/А.Л. Назаров/                                                       ______________________/________________________/      
         МП                                                                                                                (подпись)                                     (Ф.И.О.)

                                                                                                                      договор мною прочитан и получен на руки  «__»_____ Подпись_________

  Лечащий врач ___________________________________________ /___________________________/

                                                               (Ф.И.О.)                                                      (подпись)

Приложение № 1 к Договору на оказание стоматологических услуг
от «___»____________ 20__ г. № ___
Соглашение об объёме и условиях оказываемых платных медицинских (стоматологических) услуг 
информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство - приложение к договору об оказании стоматологических услуг 
        п Ромоданово                                                                                                                                                 «_____» _______________ 20__ г. 
Я, Потребитель ___________________________________________________________________________, в рамках договора об оказании платных
                                                                                                                   (Ф.И.О. полностью)

медицинских (стоматологических) услуг желаю получить платные стоматологические услуги в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника»», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее: 
1. Я, получив от сотрудников ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника» полную информацию о возможности и условиях 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, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских (стоматологических) услуг и готов их оплатить.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских (стоматологических) услуг, так и несколько видов услуг. Так же мне разъяснены альтернативные пути лечения, необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с оказанием стоматологической услуги.
3.  Мне объяснено и я понял (а), что существует вероятность того, что во время осуществления плана лечении (оказания стоматологической услуги), выяснится необходимость в частичном или полном изменении плана лечения. Могут потребоваться дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере  предвидеть заранее, мне это понятно и я с этим согласен. В связи с этим, точная продолжительность лечения, в том числе и этапов зависящих от лечения (например, протезирования) может изменяться.

4. Я проинформирован, что в случае изменения плана лечения, возникает необходимость изменения стоимости оказываемых услуг. Я согласен  полностью оплатить все дополнительные расходы на лечение и диагностику.

5. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение не гарантирует мне 100% результат и что при проведении лечения и после него, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения, что может причинить вред здоровью. 
6.  Я 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, не несет ответственности за их возникновение. 
7. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника». 
Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды медицинских (стоматологических) услуг, которые я хочу получить в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника», и которые я согласен оплатить: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной медицинской (стоматологической) услуги в соответствии с ним. 
Виды выбранных мною платных медицинских (стоматологических) услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату в кассу ГБУЗ Республики Мордовия  «Ромодановская поликлиника» на сумму ________________ руб.______ коп. 
Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других медицинских организациях и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской (стоматологической) услуги в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника». 
Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских (стоматологических) услуг и даю согласие на их применение. 
Потребитель:______________________________________________________________________________________/______________________/
                                                                                                            (Ф.И.О.)                                                                                                                                                                                      (подпись потребителя)
Настоящее соглашение подписано потребителем после проведения разъяснительной беседы и является приложением к Договору об оказании платных стоматологических услуг. 
ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника»:________________________________________________________
                                                                                                           (Ф.И.О. ответственного лица)                                         (подпись)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(линия отреза) 
РЕКОМЕНДАЦИИ

Что нужно знать пациенту после пломбирования зуба  импортными композитными материалами

1. Не принимать пищу в течение  2-х часов.

2. Не употреблять кофе, шоколад, грубую пищу в течение 24-х часов, женщинам не рекомендуется красить губы в течение 

24-х часов.

3. Явка на полировку пломбы к лечащему врачу через 1 месяц. В случае неявки – гарантия автоматически аннулируется.

Советы пациентам после хирургического вмешательства.

1.  Удалить кровоостанавливающий тампон через 10 минут.
2.  В течение 2-х часов не принимать пищу.
3.  Не полоскать полость рта без назначения врача.
4.  Не принимать тепловые процедуры без назначения врача.
5.  В случае появления болей или кровотечения немедленно обратиться к врачу стоматологу.
Советы пациентам со съёмными зубными протезами.
1. Съёмные зубные протезы необходимо чистить после каждого  приема пищи, беречь от падения. Крепкий чай, курение 
     изменяет цвет протеза.

2. Не рекомендуется принимать грубую пищу, требующую значительных жевательных усилий.

3. При проявлении болей и воспалении десен под протезом необходимо явиться к врачу, не снимая зубной протез не менее 2-х   

      часов перед посещением.

4. Для активизации ослабших кламмеров (крючков) рекомендуется обратиться  к врачу.

5. При поломке протеза нельзя пытаться самому произвести починку. 

______________________________ (Ф.И.О. потребителя) ___________________ (подпись) «___»____________ 201__ г.

                                                                                                             Приложение № 2 
                                                                                                                                    к Договору об оказании 
                                                                                                                           стоматологических  услуг 
                                                                                                                            от  "__"______ ___ г. № ____

Перечень работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность

ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника»

            При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу; вакцинации (проведению профилактических прививок); дезинфектологии; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинской статистике; медицинскому массажу;  наркологии; неотложной медицинской помощи; операционному делу; общей практике; организации сестринского дела; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; стоматологии; стоматологии ортопедической; физиотерапии; функциональной диагностике; эпидемиологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); неотложной медицинской помощи; общей врачебной практике (семейной медицине); организации здравоохранения и общественному здоровью; педиатрии; терапии; управлению сестринской деятельностью; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике; неотложной медицинской помощи; общей врачебной практике (семейной медицине); организации здравоохранения и общественному здоровью; терапии; управлению сестринской деятельностью; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); дерматовенерологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии; детской эндокринологии; инфекционным болезням; клинической лабораторной диагностике; лечебной физкультуре и спортивной медицине; медицинской реабилитации; неврологии; неотложной медицинской помощи; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; паразитологии; профпатологии; психиатрии; психиатрии-наркологии; рентгенологии; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; управлению сестринской деятельностью; урологии; физиотерапии; фтизиатрии; функциональной диагностике; хирургии; эндокринологии; эндоскопии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); лечебной физкультуре и спортивной медицине; неврологии; рентгенологии; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; эндоскопии. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологической, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: организации сестринского дела; сестринскому делу. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым); медицинским осмотрам (предсменным, послесменным); медицинским осмотрам профилактическим; при проведении медицинских освидетельствований: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического); при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе профессиональной пригодности; экспертизе временной нетрудоспособности.

