ДОГОВОР

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
(подписывается официальным представителем несовершеннолетнего пациента)
	г. Воронеж
	« _____ »________________  201     г.


Общество с ограниченной ответственностью «СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ КЛИНИКА «ДЕНИРА», осуществляющее медицинскую деятельность на основании лицензии от 19.09.2019 года № ЛО-36-01-003870 на оказание помощи по сестринскому делу, организации здравоохранения и общественному здоровью, ортодонтии, стоматологии детской, стоматологии общей практики, стоматологии ортопедической, терапевтической, хирургической, выданной Департаментом Здравоохранения Воронежской области (адрес: 394006, г. Воронеж, улица Красноармейская, д.52, тел. +7 (473) 252-05-26, +7 (473) 253-10-51), именуемое в дальнейшем «ИСПОЛНИТЕЛЬ», в лице директора Малыхина Дениса Владимировича, действующего на основании Устава с одной стороны, и _________________________________________________________________________________, именуемого в дальнейшем «ПОТРЕБИТЕЛЬ», являющийся законным представителем, действующий от имени несовершеннолетнего пациента «____»________________г.р._________​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________________,именуемого в дальнейшем "ПАЦИЕНТ", с другой стороны, заключили настоящий ДОГОВОР о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.
1.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется оказать ПАЦИЕНТУ платные стоматологические услуги в соответствии с лицензией.

1.2. Медицинские  услуги, оказанные ПАЦИЕНТУ, фиксируются  в акте выполненных работ (услуг), составляемого после каждого посещения и в медицинской карте (форма №043у).
1.3. ПОТРЕБИТЕЛЬ берет на себя обязательства по оплате оказанных медицинских услуг, в соответствии с прейскурантом цен, установленным ИСПОЛНИТЕЛЕМ.

                                                                                              2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
2.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ ОБЯЗАН:

2.1.1. Проинформировать ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА) об объёме, предполагаемой стоимости и сроках необходимого  лечения,  возможных осложнениях и  получить его согласие на лечение, отразив результаты обследования в  договора. Срок выполнения работ осуществляется в соответствии с планом лечения.
2.1.2. Поручить лечение врачу, который обязан обеспечить качественные методы лечения, в соответствии с медицинскими показаниями. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для лечения, ИСПОЛНИТЕЛЬ вправе назначить другого врача для проведения лечения, уведомив об этом ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА).

2.1.3. Оказать  стоматологические услуги  с применением необходимых технологий, материалов, медикаментов, инструментов и оборудования.

2.1.4. Вести медицинскую карту стоматологического больного (ф.043у), являющуюся неотъемлемой частью настоящего договора, и другую документацию при оказании услуг.

2.1.5. Поставить в известность ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА) о возникших обстоятельствах, которые могут  привести к увеличению объема оказания услуг и возможных осложнениях при  лечении.

2.1.6.  Соблюдать правила медицинской этики во взаимоотношениях с ПОТРЕБИТЕЛЕМ (ПАЦИЕНТОМ), а также врачебную тайну.

2.1.7. Информировать ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА) о гарантийном сроке и сроке службы на виды работ, оказываемые ПАЦИЕНТУ. Гарантийные обязательства сохраняются при соблюдении ПАЦИЕНТОМ следующих условий: ПАЦИЕНТ регулярно соблюдает правила гигиены полости рта; ПАЦИЕНТ не реже одного раза в полгода обращается к своему лечащему врачу-стоматологу для прохождения бесплатного профилактического осмотра полости рта; ПАЦИЕНТ не проходит коррекцию работы, выполненной ИСПОЛНИТЕЛЕМ, в других стоматологических учреждениях; ПАЦИЕНТ, в случае возникновения дискомфорта или других проявлений в области проведенного вмешательства, обращается только в клинику ИСПОЛНИТЕЛЯ, где было проведено данное дечение или протезирование; в случае обращения ПАЦИЕНТА в другое лечебное учреждение за неотложной стоматологической помощью он должен предоставить выписку из амбулаторной карты и рентгеновские снимки.  В случаях, когда ИСПОЛНИТЕЛЬ осуществляет лечение зубов, ранее леченных в других клиниках, вопрос о гарантиях и сроке службы решается индивидуально.  Гарантийные обязательства не сохраняются в случае выявления или возникновения у ПАЦИЕНТА в период действия гарантийного срока заболеваний внутренних органов, а также изменения физиологического состояния организма, которые напрямую или косвенно приводят к изменению в зубах и окружающих тканях. 

2.2. ИСПОЛНИТЕЛЬ ИМЕЕТ ПРАВО:

2.2.1. Самостоятельно определить характер и объем лечения, манипуляций, необходимых для лечения ПАЦИЕНТА в рамках плана лечения.

2.2.2.Проводить радиовизиографические исследования, делать диагностические модели и проводить любые диагностические мероприятия, которые врач найдет необходимым для обследования и  лечения ПАЦИЕНТА с согласия потребителя (пациента) с оплатой за счет (ПОТРЕБИТЕЛЯ) ПАЦИЕНТА. 

2.2.3. Требовать у ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА) сведения и документы (в случаях предыдущего лечения в других лечебных учреждениях), необходимые для эффективного лечения.

2.2.4. Отказать в приеме  ПАЦИЕНТА в случае: когда требуемые услуги не входят в план лечения; нахождения ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА) в  состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения; когда действия ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА) угрожают жизни и здоровью персонала; нетактичного поведения по отношению к персоналу; неоднократного невыполнения назначений врача, в иных случаях, установленных законодательством и настоящим договором.
2.3 ПОТРЕБИТЕЛЬ (ПАЦИЕНТ) ОБЯЗАН:

2.3.1. Записаться на прием к врачу и забронировать время визита.

2.3.2. Являться на прием в строго назначенное время.

2.3.3. Строго соблюдать и выполнять установленные врачом профилактические и лечебные мероприятия.

2.3.4. Сообщить врачу достоверные сведения о перенесенных или имеющихся у него  заболеваниях, могущих оказать влияние на результаты и ход лечения. В случаях не сообщения ПОТРЕБИТЕЛЕМ (ПАЦИЕНТОМ) указанных сведений ИСПОЛНИТЕЛЬ вправе отказать в предоставлении услуг по настоящему договору.

2.3.5. Немедленно извещать ИСПОЛНИТЕЛЯ о всяких осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения и после него.
2.3.6. Предупредить врача по телефону 3 46 86 11 или лично о невозможности явки на прием не менее чем за 24 часа до времени визита.

2.3.7. Проходить бесплатный профилактический осмотр после проведенного лечения 1 раз в 6 месяцев, если иной срок не установлен в медицинской карте.
2.3.8. Оплатить стоимость предоставленных услуг ИСПОЛНИТЕЛЯ на условиях настоящего договора.
2.4. ПОТРЕБИТЕЛЬ (ПАЦИЕНТ) ИМЕЕТ ПРАВО:

2.4.1. Получать информацию об объеме, стоимости и результатах предоставленных стоматологических услуг.
2.4.2. Требовать соответствия получаемых услуг методам и способам диагностики, лечения и профилактики, разрешённым к применению на территорию РФ.
3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
3.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ несет ответственность за качество оказанных услуг.

3.2. ИСПОЛНИТЕЛЬ не несет ответственности перед ПОТРЕБИТЕЛЕМ (ПАЦИЕНТОМ) в случае:

3.2.1. Возникновения осложнений по вине ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА): несоблюдение гигиены полости рта, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и др.

3.2.2. Возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению.

3.2.3. Возникновения осложнений при лечении зубов, ранее подвергшихся лечению в другом лечебном учреждении у другого врача.

3.2.4. Возникновения осложнений, связанных с наличием заболеваний, указанных в п.2.3.4 настоящего договора, сведения о которых не были сообщены  ИСПОЛНИТЕЛЮ.

3.2.5. Прекращения лечения  по инициативе ПОТРЕБИТЕЛЯ (ПАЦИЕНТА).

3.3.  Претензии к эстетике реставрации (пломбы, виниры, вкладки, накладки, мосты, съемные протезы и др.) после завершения работы в полости  рта  и  оплаты не принимаются.

3.4. ПОТРЕБИТЕЛЬ (ПАЦИЕНТ) несет ответственность за достоверность предоставляемой информации, четкое выполнение рекомендаций врача, своевременную оплату  медицинских услуг.
3.5. При возникновении у ПАЦИЕНТА осложнений, указанных в подписанном информированном добровольном согласии, возврат денежных средств ИСПОЛНИТЕЛЕМ не осуществляется.

4.УСЛОВИЯ  И  СРОКИ  ПОЛУЧЕНИЯ  МЕДИЦИНСКИХ  УСЛУГ.
4.1. Перед оказанием услуг, перечисленных в п.п.1.1. настоящего Договора ПОТРЕБИТЕЛЬ (ПАЦИЕНТ) сообщает Исполнителю необходимые сведения.

4.2. Услуги, перечисленные в п.п.1.1. настоящего ДОГОВОРА предоставляются ПАЦИЕНТУ в стоматологических кабинетах по адресу: г. Воронеж, ул. Московский проспект, 48А. Сроки оказания услуг определяются сторонами договора по согласованию.

5. ПЛАТЕЖИ И РАСЧЕТЫ ПО ДОГОВОРУ.
5.1.   Цена стоматологических услуг определяется по установленным ИСПОЛНИТЕЛЕМ расценкам Прейскуранта.

5.2.  ПОТРЕБИТЕЛЬ производит оплату медицинских услуг в кассу ИСПОЛНИТЕЛЯ или через банковский терминал после окончания каждого посещения.

5.3.  Стоимость медицинских услуг определяется по актам выполненных работ (услуг).
6. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ.
6.1.  Все возможные споры, которые возникают в связи с настоящим Договором, стороны будут решать путем переговоров.

6.2. При невозможности достигнуть согласия сторон споры разрешаются в соответствии с действующим законодательством.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА.
7.1.  Настоящий договор вступает в силу с момента его  подписания его обеими сторонами и заканчивается по выполнению договорных  обязательств по окончанию запланированного лечения.
8.О ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ.
8.1 В процессе оказания Исполнителем медицинской помощи Пациенту, я (Потребитель), предоставляю право медицинским работникам, обрабатывать и передавать персональные данные Пациента, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Исполнителя, в интересах моего обследования и лечения. Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с персональными данными Пациента, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. «Исполнитель» вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), а также на бумажных носителях, регламентированных правилами ведения медицинской документации. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Исполнителя по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Исполнителя

9 . ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ.
9.1. В соответствии с условиями настоящего договора ПОТРЕБИТЕЛЬ (ПАЦИЕНТ) дает разрешение Исполнителю делать видеозапись, фотографии, связанные с лечением и использовать их для лечебных, научных и образовательных целей.

9.2.  ПОТРЕБИТЕЛЬ (ПАЦИЕНТ) дает свое согласие на получение информации (рекламной информации, рассылки) в любой форме (по телефону, почтой и т.д.) от ИСПОЛНИТЕЛЯ.

9.3.  Договор составлен в 2-х  экземплярах по одному для каждой из сторон. Медицинская  карта ПАЦИЕНТА хранится у ИСПОЛНИТЕЛЯ.

10. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	«ИСПОЛНИТЕЛЬ»
	«ПОТРЕБИТЕЛЬ»

	ООО  «СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ КЛИНИКА «ДЕНИРА» Юрид.адрес: 394016, Воронежская область,     г. Воронеж, Московский проспект , дом 48А, помещение 1/45

Тел. +7(473)3468611

ИНН 3662260172/ КПП366201001

ОГРН 1183668008270, свидетельство ФНС выдано Инспекцией ФНС по Коминтерновскому району г.Воронежа, 05.03.2018

Банковский счет: ПАО "Сбербанк" БИК 042007681

к/с 30101810600000000681 р/с 40702810513000024248

Директор ООО «СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ КЛИНИКА «ДЕНИРА»

Малыхин  Д.В.

Подпись, МП
	Ф.И.О.:_____________________________________________

____________________________________________________

Паспортные данные:
Серия ________  №_______________

Кем выдан:______________________________________________

________________________________________________________

Дата выдачи:________________________________________

Адрес:______________________________________________

____________________________________________________

Телефон:____________________________________________

Подпись:


