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ООО «Доктор»                     Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг  
№  ________от «____»_____________ 202__г.

Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.19-23 Федерального Закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» сообщена вся необходимая информация о моем предстоящем лечении и что я согласен(а) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
 Информированное добровольное согласие на оказание платных медицинских услуг 

Данное согласие разработано на основании требований ст. ст.80-81 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (ст.80. Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, ст.81. Территориальная программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи).
 г. Краснодар                                                                                                                          "____"__________202___г.

Я, _________________________________________________________, действующий в интересах
                            (ФИО пациента или законного представителя)
  __________________________________________________________________________,  
желаю получить и даю согласие на получение платных медицинских услуг в ООО «Доктор» (далее Организация)в рамках договора на оказание платных медицинских услуг.
Я ознакомлен с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утверждеными постановлением правительства РФ от 11 мая 2023г. №736 и действующим прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги в ООО «Доктор»
Я уведомлен о возможности 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 оказания медицинской помощи.
Я проинформирован о :
-перечне платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг с указанием цен в рублях;
-сроках ожидания предоставления платных медицинских услуг;
- стандартах медицинской помощи  и клинических рекомендациях, с учетом и на основании которых оказываются медицинские услуги;
- уровне профессионального образования и квалификации медицинских работников, оказывающих платные медицинские услуги;
-образцами договоров;
- учредителе, адресах и телефонах исполнительного органа субъекта РФ в сфере охраны здоровья граждан, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, территориального органа Федеральной службы в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и территориального фонда обязательного медицинского страхования.
Мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Я, получив от сотрудников полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в т.ч. в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить. Я ознакомлен(а) с Правилами предоставления платных медицинских услуг в Организации.
2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских
 услуг, так и несколько видов услуг.

3. Я согласен, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой мне платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

4. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны дополнительные медицинские услуги, которые я хочу получить в Организации и согласен(на) оплатить лечение.

5. Я ознакомлен с действующим прейскурантом (тарифами) и согласен оплатить стоимость медицинской услуги в соответствии с ним.

6. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату в кассу Организации. 

7. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания, иных проблем со здоровьем могу получить медицинскую помощь в других медицинских организациях, и подтверждаю свое согласие на получение желаемых медицинских услуг в Организации.
             8. Я понимаю, что обязан соблюдать режим лечения и правила поведения в медицинской организации.
9. Настоящее согласие мною прочитано, и подписано после ознакомления с информацией по порядку предоставления платных медицинских  услуг. Я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.
Информация  о состоянии моего здоровья может быть предана, в том числе после смерти: ________________________________________________________тел.___________________________________________________________________________________________тел.___________________________________

Пациент (законный представитель)___________________________________________________________________/__________________________________, 
                                                                                        (Фамилия, инициалы)                                                                                              (подпись)
 Дата рождения: _______________________г.  Паспорт: серия _______, № _________________, выдан____________________________
_____________________________________________________________________________________"____"______________________ г.
Адрес:_____________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________тел: _______________________________________
Расписался в моем присутствии: Врач_______________________________________________________/____________________
                                                                                                        (Должность, Фамилия, инициалы)                                                                  (подпись)
Информированное добровольное согласие является приложением(неотъемлемой частью ) договора
