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г. Москва

н.м.
п ию о пOрядке

платных услуг.и услов

31.08,202Зг,

ФОРМА ДОГОВОРА
на оказание платных медиrlинских услуг

(с физическим лицом) (_) 20 года

государствепllое бtоджетllое учреждение здравOoхраllеllия города Москвы <городскпя клиllическflя больница М 31 имени академика Г.м.
Сrвельевой ЩепартRмснта здравоохраIIеIIия города Москвы>> (ГБУЗ (ГКБ j\il 31 им. академика Г.М. Савельевой [ЗМ>), IIаходящосся по адресу:

l194l5, г. Москва, ул, Лобачевского, д.42, стр.1.2.3,4,6 имеIощее лицензиlо на осуществление медицинском деятельности от ц26>> февраля 2019 года г. Ng

Л04|-0|137-'77l00З68500, выданнуlо .Щепартамонтом здравоохранения города Москвы> находящимся по адресу: Орул<ейный пер9улок, д, 43, Москва, 127006,

тел. (499) 25 l -83 -00, имеIIуемое в дальнейшем <Ислолнитель>, в лице Главного врача ЕtРремовой Натальи Михайловны, действуlощей на осlrовании Устава
с одной стороны, и

(указывается полIIостыо t!амилия, имя, отчество (последtrее - при нмичии) гракданина)
именуемый (ая) в далыrеl"лшем <Потребитель), с другой стороны, совместно именуемые (Стороны), заклIочили IIастоящий !оговор о нижеследуIощем.

1. првдмЕтдоговорА
L1, В рамках настоящего.Щоговора Исполнитель, действуя с добровольного согласия Потребителя, окzlзывает Потребителtо медициllские услуги по

своему профилю дсятельности (далее - медицинские услуги) в соответствии с медицинскими показаниями и требованиями, установленными
законодательством об охране здоровья, перечнем плагных медицинских услуг, определяемым на основании Прейскуранта на платные медицинские услуги,
оказываемые населеIIиIо в ГБУЗ (ГКБ ЛЬ 31 им. академика Г.М. Савельевой ffЗМ>, утверlItденпого в установленном порядке, и действуlощего Ila MoMeIlT

заключения !оговора (далее - Прейскурант), а Потребитель оплачивает медицинские услуги. Перечень платIIых медицинских услуг, оказываемых
Потребителlо по tlастоящему,Щоговору, представлен в приложении l, являtощемся неотьемлемой частыо настоящего f{оговора (лалее - Перечень).

1 .2. Потребитель подгверждает, что на MoMe}IT заклIочеttия flоговора Исполлtи,гель уведомил его о возможности получеllия соо,гветствуIощих видов и

объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного oкtr}allшI граrкданам медицинской помощи и

территориыIы{ой программы государствеIlIlых гараl.tтий бесплатtlого оказания грa>I(данам медицинской помощи. Подписывм ltастоящиr.r !оговор,
По,гребитель, действуя свободно, своей волей, в своих интересах, понимая зIIачеIIие своих действий, дает добровольное согласие на оказание ему

мелицинских услуг на возмездной основе.
1.3.,Що заключения .Щоговора Потребитель уведомлен Исполнителем о том, что несоблtодение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского

работника, предоставляIощего платнуIо медицинскую услугу), в том числе нtr}наченного ре)l(има лечония, моя(ет снизить качество предоставллемой платной

мсдицинской услуги, повлечь за собой н9возможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

1.4, Ориентировочный срок оказания медицинских услуг с к_> 20_года по <_> 20_ года. В случае увеличения срока оказания услуг,
Стороны подписываIот дополнительное соглаIхение.

1.5, Потребитель уведомлен Исполнителем о сроках оп(идаllия предоставления платных мелицинских услуг: по медицинским показаниям в сроки

согласlIо клиlIическому состояlIиIо Потребителя и в соо,tDотствии с технической возможностыо Исполнителя.
1,6, Стоимость медицинских услуг, оказываемых Потребителю в рамках настоящего ,Щоговора, определяется на основании Прейскуранта,

действуlоtцего на MoMeHт заклюtIения !оговора, и определена в ПрилоlI<ении Ns 1 к настоящему !оговору.
1.7. Если при оказании плат}Iых медицинских услуг требуется предоставлеtIие на возмездной основе дополнительных медицинских услуг (при

lIаличии TaKoli возмоlкности), не предусмотренных .Щоговором, Исполнитель предупрех(дает об этом Потребителя. В случае согласия Потребителя на

оказаIIие дополIIительных медици}lских услуг tta возмездttой ocIroBe, оформляется соответствующее дополнительllое соглашеIIие, являIощееся

неотъемлемой частью настоящего .Щоговора, либо lrовый договор с уклlанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости в

соответствии с действуlощиNl Прейскуран,гом. Без о(lормлеtlия допол}lительного соглашения к договору либо нового договора с укiваI,lием коlIкретных

дополtIителыIых медиц!lнских услуг и их стоимости исполнитель не вправо предоставлять медициtlские услуги на возмездной основ9, если иное не

оговорено в основном догоRоре,

1,8, Если по каким-либо причинам, не зависящим от волеизъявления Сторон, объем оказываемых ПотребителIо медицинских услуг. предусNlотренный
пунк,гом 1.1 настоящего ,I]оговора, сокрагится либо оказание медицинских услуг в рамках настоящего Договора окФкется невозмо)t(ным, Стороны
подписываIот соответствуlощее дополнителыlое соглашеlIие, являIощееся неотъемлемой частыо настоящего .Щоговора, или акт сдаrIи-приемки оказанllых

услуг с указание]\l перечItя и стоимости (lактически оказаIlных ГIотребителtо услуг,(Прилол<ение 2 к,Щоговору).
1.9. ВслучаеневозможностиисполllенияИсполнителемобязательствпонастоящему.Щоговору,возникшейповинеПотребителя,оплатамедицинских

усJIуг осущес,гвляется ПотребитеJlем в объеме факгически поItесеllIIых Исполнителем расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему

.Щоговору.

1.10. Потребитель подтверждает, что на момент заключения !оговора Исполнитель уведомил его о том, что грarкдане, находящиеся IIа JIеtlеIlии, в

соответствии с Федеральным законом "Об основах охраIlы здоровья грчDкдан в Российской Федерации" обязаны соблюдать ре)I(им леllелlия, в том чисJlе

определеltный на псриод их времеlrной нетрудоспособttости, и правила поведения пациента в мелицинских организациях.

1.1 l, I-Ia момOнт заклIочения договора Исполtlителем доведена до Потребителя информация о форме и способах направления обращений Qкалоб) в

органы государствснной власти и организации, в том числе, почтовый адрес/адрес электронной почты, на которые может быть направлено обращеlrие

Qкалоба).

2. ПРАВАИОБЯЗАННОСТИСТОРОН
2.1 Права Исполпителя:

2. l .1 . Сапtостоятельно определять характер, длительность леllоllия и объем медицинских услуг, а таюке требовать у Потребителя сведения и докумеIIты,
rrеобходимые для эф(lективrtого лече}Iия в случае предыдущего лечения Потребителя в других медицинских организациях;

2,1,2. Требовагь о,г Потребителя выполIIения назначеtrий врача Потребителем в соответствии с избранным лечением;
2. l .3. При ttеобходипIости привлекать лля окiваllия медицинских услуг сторонних специaLпистов.

2,1,4. Отказаться от исполнения обязательств по настоящему,Щоговору в одIlостороннем порядке при возникновении объективной невозмо>tttlости

обеспечить безопасttость медицинской услуги и (или) при возникновении медициtlских противопоказаний для предоставления медицинской услугlt, а TaK)I(e

в сJIучае }Iеоплаты (частичной оплаты) Потребителем медицинских услуг, предусмотренных настоящим .Щоговором.



2,1,5. В случае прекращения исI]олltоIlия обязательств по настоящему Договору вернугь Потреби,гелlо сумму по.Щоговору, за вычетом фактически
по}Iесенных Исполttителем расходов, связанных с исполнением обязательств по flоговору,

2,2 обязанностlr Исполllителя:
2.2.1 Прелоставлять при заклIоrlении Щоговора Потребителю в доступной форме информацию о возможности получения соответствуlощих видов и

объемов медицинской помощи без взимаtrия платы в рамках федеральной программы государственных гарантий бесплатного оказания грarкданам

медицинскOй пOмOщи и тgрритOриtUlьнOЙ программы гOOударств9нных гарантий бссплатного 0казаI{ия граJкданам м9дицинOкOЙ пOмOщи в город9 Москвс,
При этом отказ потребителя от заключония договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому
потребителlо без взимания платы в рамках программы и территориальной программы.

2.2.2 Предоставлять при заключении !оговора по требованию Потребителя в досryпной форме информацию о платных медициtIских услугах,
содерх(ащую следуIощи0 св9дOния :

а) лорядки оказания мелициttской помощи и станларты медицинской помощи, примсняемые при продоставлении платных м9диципских услуг;
б) инt}ормация о KoIlKpeTHoM медицинском работнике, лредоставляющем соответствуlощую платную медицинскую услугу (ого профессионшыrом

образовании и квшификации);
в) информация о м9тодах ока3ания медициIlской помощи, связанных с ними рисках, возможных Dидах медицинского вмешатольства, их послодотвиях

и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
г) другие свелеtIия, относящиеся к предмету договора.

2,2,3 Информировать Потребителя о предстоящей стоимости оказания медицинских услуг, а таюке о возможности доплаты, связанной с увеличеIlием
объепла предоставлясмых медицинских услуг.

2.2.4 Извещать Потребителя о невозможности окaваI]ия медицинских услуг по настоящему ,Щоговору, а таюке об обстоятельствах, которые могут
привести к сокращению оказания медицинских услуг.

2.2.5 Оказывать медиц!Iнские услуги ПотребителIо, предусмотренные пунктом l, l настоящего .Щоговора.
2.2.6 В соотвеt,ствии с (lедеральными законами от 27 иtоля 2006 г, Ns l 52-ФЗ кО персонzшьных данных) и от 21 ноября 20 l 1 г, Ns 323 -ФЗ (Об oc[IoBax

охраны здоровья грarIцаII в Российской Федерации> сохранять конфиденциальнос,гь персональных даrIrIых и сведений, составляющих врачебнуrо тайrIу.

2,2,7 Предоставлять ПотребителIо ло его требованию бесплатную, доступную и достовернуIо информациrо о режиме работы Исполнителя,
предоставJIясl\,lых им медицинских услугах с указанием их стоимости, об условиях предоставлоI{ия и получения медицинских услуг.

2.2.8 Оt[rормляr,ь и вести необходимую медицинскую документацию в отношении Потребителя.
2,2.9 На основаIIии письмеIlного заrIвления Потребителя (законного представителя Потребителя) выдавать ему после исполнения договора

исполнителем медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отрzDкающих состояние его здоровья лосле
получения платIIых медицинских услуг, включш сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при прелоставлении
платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы.

2,2,10 По требованиlо Потребителя без взимаrtия дополltительной платы устранять 1lедостатки, выявленные в процессе оказания медицинских услуг
при наJIичии таковых,

2.2.|1, В случае если при предоставлении медицинских услуг потребуется продоставление дополнительных медицинских услуг по экстреIll]ым
показаниям для устраIiения угрозы жизlли Потребителя при вI{езапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие
медициIIские услуги Исполнитель окzвывает без взимания платы в соответствии с Федеральным законом от 2l ноября 201 1 г. Jф 32З-ФЗ (Об основах охраны
здоровья грiDклан в Российской Федерации>.

2,2.12 При предъявлении потребителем требований, в том числе при обнарул<ении недостатков выполненной работы (оказанной медицинской услуги),
исполнитель рассматривает и удовлетворяет зiuIвлеIIlIые требоваrrия (rrаправляе,г откrв в удовлетворонии заявленных требований) в сроки, установленные
дIя удовлетворения требований потребителя Законом Российской Федерации "О защите прав потребителей".

2,2.|З Соблюдать требования нормативных правовых актов Российской Федераtlии, регулирующих вопросы оказания платных услуг, вклIочаJI

требование осущсствлять их оказание на ос}Iовании и в соответствии с видами дсятелыlости, уклiанными в лицензии медицинской организации,

2,3 Права Потребителя:
2,З,l ТребоватьотИсполнителянадлежаш{егоисполненияобязательстввсоответствиисусловияминастоящегоЩоговора.
2,3.2 Отказываться от медицинских услуг по настоящему Договору и получать обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителtо фактически

понесенных им расходов, связанных с оказанием медицинских услуг по настоящему,Щоговору.
2.3.3 Обращаться к Исполнителю за возвратом денежных средств за не оказанную услугу по настоящему .Щоговору,
2.З,4 Обращаться к Исполнителю за предоставлением сведений о наличии лицензии на осуществление медицинской деятелыIости, иllформации о

медициtlской услуге, ]\,lедициltском работнике, предоставляlощем медицинскуIо услугу.
2.3.5. Требовать от Исполtlителя представления надлежащим образом оформленных документов в соответствии с условиями настоящего ,Щоговора,

IIодтвер}кдаIощих исполнение обязательств.
2.3.6. Непосредственно знакомиться с действующим Прейскурантом, с медицинской документацией, формируемой в отношении Потребителя, получать

сведения о квалификации специалистов Исполнителя, оказывающих необходимую медицинскую услугу, а таюt(е запрашивать и получать другие сведения,

относящиеся к лредмету настоящего .Щоговора.
2,З,7. Выбирать специалиста Исполнитоля, оказываIощего необходимую медицинскую услугу в соответствии с пунктом 1.1 настоящего ,Щоговора, если

такш услуга прелусмотрсна Прейскурантом Исполнителя.

2.4 Обязаllности Потребителя:

2.4.1, Своевременно, в полном объсме и в соответствии с условиями, предусмотренными настояllцим .Щоговором, оплатить медицинскио услуги,
оказываемые Исполни,гелем по настоящему !оговору.

2,4,2.Наллеlrtащим образопл (в порядке, в сроки и на усJlовиях, установленных настоящим !оговором) принять оказанные Исполнителем услуги.
2.4,З,Що начаJIа оказания медицинской услуги и далее своевременно лредоставлять Исполнителlо все известные достоверные сведенияJ которые могут

IIовJIиять на ход оказаlIия медициttской услуги и, требующиеся для обеспечения своевременного и качественного оказания медицинской услуги, в том числе
прелоставить врачу даIIIIые предварительлых исследоваIlий и коIlсуль,гаций специалистов, а таюке сообщить все известные сведения о состоянии своего

здоровья, в т.ч. об аллсргических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях (СПИД, гепатит, бронхиальная астма, сахарный диабет, туберкулез,

забоlIеваниях сердеrIно-сосудистой системы, веtIерических заболеваниях), о переливаниях крови, перенесенных оперативных вмешательствtй, инъекциях за

последние два года, о коtll,акге с иllфекционными больными, принимаемых локарственных препаратах и игtых tlaKTopax, которые могуг повлиять на ход
лечения.

2,4.4,Выполнять вс9 рекомондации, указания медицинского персонала Исполнителя, обеспечивающие своевременное и качественное предоставлеIlие

медлlциttской услуги, в процессе се оказания и на период после оказания медициrlской услуги, соблюдать Правила вн}треннего распорядка, правила

поведения пациентов в стационаре, распорядок дня, лечебно-охранительный реil(им, правила техники безоласности и пожарной безопасности.

2.4,5, Не изымагь из медицинской карты стационарного больного медицинскую документацию.
2.4.6, Прибыть для лолуrIения медицинской услуги в IIазначенное Исполнителем время. ознакомиться с порядком и условиями предоставления платlIых

медицинских услуг по настояцlему договору,
2.4.7.ПрипоступлеlIиикИсполнителtодляполуtIениямедицинскихуслуг,предусмотренныхпунктом1,1. настоящего,Щоговора,иметьприсебепаспорт



или иноЙ документ, удостоверяIощиЙ личность (гралtдане СНГ и иностранные грa)кдане госпитаJIизируIотся только при нiшичии паспорта и
миграционной карты).

2.4.8.Надлел<ащим обрaвом исполнять условия настоящего,Гf,оговора и cBoeBpeмeнIlo информировать Исполнитсля о любых обстоятельствах,
прспятствуlощих ислолнению настоящего Щоговора.
2.4,9.Що IIачала окaвания услуги подписать необходимые согласия и (или) отказы, предусмотренI{ые законодательством Российской Федерации.
2.4, l0.Возместить убытки в случас причинения ущерба имуществу Исполнит9ля.

ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

З.l Исполнитель оказывает медициllскlле услуги по месту своего нахождения.
3.2 Исполнитель обязуется прI.Iступить к оказаниIо медицинских услуг ПотребителIо не позднее 5 (пяти) рабочих дtrей с момента исполнения

Потребителем обязанностlл, указанной в пупкте 2.4. l настояtt{его Щоговора, при отсутствии иного соглашеIrия между Исполнителем и Потребителем.
3.3, По tPaKTy оказания мелициIlских услуг, Исполнителем составлястся Акт(ы) сдачи-приемl(и оказанных услуг (Прилояtение Ng 2 к.Щоговору),

Подписываемый уполномо.Iснным сотрудником Исполнитоля и Потребителем Акт сдачи-приемки оказанIIых услуг является подтворждением оказания
медицинскихуслугИсполtIителем Потреби.гелlо,

3.4. Потребитель обязуется рассмотреть и подписать Акт сдачи-приемки оказанных услуг, предоставляомый уполномоченным сотрудником
ИСПОЛНИТеЛЯ СРilЗУ х(е по факту оказания медицинской услуги, Явка в отдел платных медицинских услуг либо к ответственному лицу в отделении для
подписания Акта сдачи-приемки оказанных услуг является обязанностью Потребителя.

3,5, УСЛУГИ СЧитаЮтся окaванllыми в полном объеме и надлежащего качества с даты подписания Сторонами Акта сдачи-приемки оказанных услуг и
подлежат оплате,

3.6. В случае если в срок, указаllllый в пункте 3.4 настоящего.Щоговора, Потребителем не подписан дкт и не продоставлен мотивированный отказ от
ПОДПИСаIiИЯ АКТа или По'гребитель не явился лля подписания Акта, то предоставленIIые Испоlrнителем медицинские услуги считаIотся оказанIIыми в полном
ОбЪеме, надлежащего качества Il приIIятыми без каких-либо замечаний, а Дкт считается подписанным Стороttами и подлежит оплате,

ПОРЯДОК PACLIETOB

4,1 Оплата медицинских усJIуг, уI(азанных в пуI]кте 1,1 настоящего !оговора, осуществляется Потребителем в течение 5 (пяти) рабочих дlIей со дня
поДлисания обеими Сторонами наи,оящего 

'цоговора 
до получения услуг Потребитолем в российских рублях в порядке 100% предоплаты по безналичному

РаСЧеТУ П}тем перечисле[lия дене)I(ных средств на счет Исполнителя, lIteM оплаты сrIитается д9нь зачислеIIия де}lе)кных средств на c.IeT Иополнителя.
Потребитель при заклю!Iении IIастоящего /{оговора вllосит безналичным переводом на сrtёт Исполнитсля денежные средства в рilзмере

в качестве предоплаты за проводимое лечение (авансовый
платеж). Оказание мед}Iц}IIIских услуг осуlllествляется исполнителем по }Iастоящему ,Щоговору на сумму , не превышаIощуIо размер произведенной
предоплаты. Стоимость услуг LI,ЩС lte облагается на основании IIолпункта 2 пункта 2 статьи 149 НК РФ.

4.2. В СЛУЧае не пРедОставлеIlия платIIых медицинских услуг по основаниям, установленным настоящим fiоговором, уплаченные де}lеil(}lые средства
ВОЗВРаЩаIОтСя Потребителtо за вычетом стоимости y)I(e оказанных услуг и фактически лонесенllых расходов по выполнению условий и положоний
настоящего !оговора либо используlотся для оплаты медицинских услуг при последующих обращенrлях. , В случае, если стоимость медицинских услуг,
ОКаЗанНЫХ ПОтребителtо, ока)I(ется меньше внесенного авансового платежа, неиспользованные денех(ные средства возвращаются Потребителю, либо
используются для оплагы медицинских услуг при последующих обращениях. Расчет осуществляется не позднее 15 (Пятнадцати) календарных дней со дrrя
подачи Потребителем соответствуlощего заJIвления,

Стоимость услуг баtrка при переводе средств за пла1llые медицинские услуги на счет Исполнителя через отделения банков оплачивается Потребителем
самостоятельно.

4.3.В случае увеличения объема оl<азания медициIlских услуг в соответствии с пунктом 1.7 настояtцего ,Щоговора Потребитель обязуется оплатить
дополнительные медициlIские услуги, как в процессе оказаlIия медицинских услуг, так и по окончании предоставления медицинских услуг по выбору
Испол1,1ителя.

4.4.После заключения !оговора, в случае отказа Потребителя от получения медицинских услуг, .Щоговор расторгается, при этом Потребитель
Оплачивает Исполнителю t}актически оказа[пIые ему медицинские услуги и понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по
настоящему !оговору, в размере, указанном в акте приема-лередачи оказанных услуг,

4.5.При сокращении объема предоставле1.Iия медицинских услуг (пункт i.8 ltас,гоящего l]оговора) и при досрочном расторжеtlии fiоговора Исполнитель
должен осуществить возврат не1.1спользованlIых денежных средств Потребиr,елю в российских рублях баlIковским переводом по реквизитам, указаIIным в

змвле}Iии Потребителя в течеllие l 5 календарных дной .

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬСТОРОН

5.1. Исполнитель имеет праsо отказать I1о,гребитслrо в оказании медициLlских услуг в случае:

- неоплаты Потрсбителем стоимости медици}Iсl(их услуг на условиях, укfr}анных в пункте 4.1 настоящего.Щоговора;
- ОТкаЗа ПОтребителя о'г предоставления информироааt{ного добровольного согласия на медицинское вмешательство в порядке, установленном

законодательством Российской Федерации об охране здоровья грa>кдаli,

- при tIеисполнении Потребителем рекомендациli медицинского персонала.
5.2. ИСпОлнитель tleceT ответственность перед Потребителем за качество оказанной медицинской услуги в соответствии с закоItодательством

Российской Федерации,
5.3. ИСпОлнитель lle tteceт oTBeTcTBeHHocTIl за неисполIlение Ijли ненадIежащее исполIIеIIие настоящего ,Щоговора, причиной которого стаJIо: rtарушение

Потребителем условий настоящего ,Щоговора, несоблlодеttие Потребителем рекомендаций (указаlrий) споциаJIистов Исполнителя, а таюке по иным
основаниям, предусмотренным закоlIола,I,еJtьством Российской Федерации.

5,4, Потребитель предулрсжден о возмоil(tlых последствиях и ослоI(нениях при оказаllии медицинских услуг, предусмотренных настоящим !оговором.
В случае возникновеIIия ослоlI<нений по независящим от Исполнителя причинам, денежные средства, внесенныg и использованные по настоящему
!оговору, IIе возвращаtотся.

5.5. Исполнитель не несет отвотствеIIIIости за оказание медициlIских услуг, в том rIисле за окшание медици}lских услуг в неполном либо меньшем
объеме, rIeM предусмотреlIо настояlцим ,Щоговором, в случаJIх предоставления Потребителем неполной и (или) недостоверной иrrформации,
предусмотренноЙ пунктом 2.4.3 trастояшlего flоговора, а таюке в случмх, а также в случаях IIарушения требований, установленных пунктами 2,4,4 - 2.4,6,

2,4,9 настоящего ffоговора.
5.6. За просро.tку плате>кей, за (lак,гически окчlзанные медицинские услуги, ПотребитеJlь уплаrIивает пенIо в размере lo% от суммы выставленного

платежа за кalкдый день просрочк!t,
5.7. В случае возtlикl]овеIlия слоров по вопросам, предусмотренным настоящим.Щоговором или в сDязи с ним, Стороны разрешают их п}тем

переговоров.
5.8, Споры, неурегулироваttllые путем переговоров, разрешаотся СтороtIами в лретензионном порядке. Срок рассмотрения претензии, направлеltной в

письменноЙ форме, не может превышать шIт}Iадцати рабочих днеЙ с момента ее получеl]ия Стороной,



5.9. Если споры между Сторонами не урегулированы в IIорядке, определенном в пунктах 5.6 и 5.7 настоящего ,Щоговора, кarкдая из Сторон в

соответствии с законодатсльством Российской Федерации вправе обратиться с иском в суд,

5.10. Стороrlы освобоlкдаtотся от ответственности за частичное или лолное неисполнение либо ненадлелtащее исполнение своих обязательств по
}Iаотоящему Щоговору, если это неисполненис явилось следствием форс-малtорных обстоятельств (стихийные бедствия, элидемии, воеtlные действия,
забастовки и другие), препятствуIощих выпоJItlонию обязательств ло настоящему.Щоговору.

5, 1 l . В остalльных случаях Стороны нес}т ответственность в соотвотствии с законодательством Российской Федерации.

6. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

6.1, Измеttения и дололнения к Irастоящему Договору оформляIотся письмепно, в виде дополнительных соглашений, подписаtlных Сторонами, и
считаIотся неотьемлемой rIастью настоящего f]оговора.

6,2, Расторlttение !оговора долускается по соглашеIIиIо Сторон, по решениlо суда или в связи с односторонним отказом Стороttы от исполнения по
осIlоl]аllиям, указаI]tlым в настоящем договоре, атаюке по иным основаIIиям, предусмотренным законодательством Российской Федерации,

6.3. Сторона, решившая расторгнуть настоящий Щоговор, должна не поздlIее l0 (десяти) рабочих дней до предполагаемого дIIя расторжения направить
ДругоЙ Стороне по адресу, указанному в разделе 8 настоящего Щоговора, письменное уведомлеIlие о намерении расторгн}ть !оговор,

6,4, ПРи Растоl)жении !оговора Стороны опредеJIяIот и производят взаиморасчеты IIо возмещению фактически понесенных расходов по .Щоговору.
6,5. ПрелоставлеIlIlое настоящим Договором и закоllодательством Российской Федерации право [Ia одltосторонllий отказ от договора (исполнения

договора) моltе'г быть осуществлсно Стороной пугем уведомления другой Стороны об отказе от договора (исполнения договора). !оговор считается

расторгlIутым с момснта получения одtrой Стороной письмснного уведомления об отказе от договора (исполнения договора) от другой Стороны.
6.6. Уведомление об одttостороннсм расторжении договора направляется (передается) другой Стороно с использованиом лtобых средств связи и

доставки, обеспечиваIощих t|иксирование данного уведомлсния и получение подтвер)кдеlIия о его вручении другой Стороне (направления другой Стороне).
6.7. В случае неполучеllия Потребителем уведомления об одностороннем расторжении договора, договор считается расторгн}"тым по истечению 30

(,гридцаги) каJlсI]дарных дttей с даты llаправления уведомления Исполнителем,

7, прочивусловия

7,1, Настоящий ffоговор вступает в силу с даты его подписания и действует до (_> 20_г., а в части расчетов до полного исполнения
Сторонами своих обязательств.

7.2. Стороrrы пришли к согласию о том, что при подписании настоящего flоговора, прилоlкений к нему, атаюке актов, дополнительных соглашений и

иных докумеIrгоD, отI]осящихся к настоящему !оговору, допускается использование Исполнителем подписи с применением средств факсимильного
вослроизведе[Iия подписи, которая приравнивается к собственноручной подписи подписавшего документ лица - что не противоречит требоваrrиям статьи
lб0 Гракданского кодекса Российской Федерации, Исполнитель гарантирует, что использованная подпись факсимиле соответствует собственноручной
подписи подписавшего документ лица,

7.3. .ЩогtолtIительные соглашения к настоящему Щоговору, а таюке все приложения к нему являIотся его неотьемлемой .lастью.

7,4, !окумеtlты по настоящему flоговору, а таюке извещения и сообщения, подписанные Исполнителем (уполномоченным представителем
Исполнителя) собственнору.lной подписью либо текстовым анаJIогом собственrlоручltой подписи, и передан}lые при помощи средств факсимильной или
электроtrtlой связи по адресу, yкirзaнHoмy в раздоле 8 настоящего,Щоговора, Потребителlо и им пришIтые в ходе исполнения настоящего,Щоговора, имеlот
полIlуIо lоридllческую силу и могут быть использованы в качестве письменных доказательств (содерlкащаяся в них информация является обязательной для
Сторон, считается достоверной и достаточной),

7,5, В целях оказания услуг по настоящему.Щоговору и соблIодеllия законодательства о храIIении и ведении медицинской документации Потребитель

дает ИсполнителIо свое согласие на обработку персональных данных Потребителя, в том числе сведений, составляющих врачебную тайну, в объеме и

способами, пролусмотренными (lедеральными законами от 27 июля 2006 г, Ns l52-ФЗ кО персонаJlьных данных) и от 2l ноября 20ll г. Ns 323-ФЗ кОб
ocIloBax охраны здоровья грФкдан в Российской Федерации>, для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему.Щоговору.

7.6. Во всем, что не предусмотрено настоящим Щоговором Стороны руководствуются законодательством Российской Федерации.

7.7. Настоящий ,Щоговор составлеl{ в двух экземплярах, имеIощих paBHyIo Iоридическую силу, по одному дlя калсдой из Сторон,

8. АДРЕСАИРЕКВИЗИТЫСТОРОН
исполllитель: Потребитель:

Госуларствеllllое бlолже,гllос учре}клсIlие здравоохраIIсIlия города Фамилия:_
Москвы <<Городская клиlIлlческля больпица ЛЪ 31 имепи академика Имя:
Г.М.Савельевойt {епартамента здравоохраIrения города Москвы>> Отчество (при наличии):
ГБУЗ (ГКБ Ns 31 им.пкадемика Г.М.Сдвельевой ДЗМ)
Место нахоlценпяl
1194 15,г.Москва,ул.Лобячевского,42,строение1.2.3.4.6
Адрес электронной почты (e-mai!):www.gkb-31.ru
Тепефоныз+7(495)700-3 r-3 r
инн 7 7 29123204 кпп 772901001
Получатель плпте2ка !

.Щепяртамент Финiнсов города Москвы (ГБУЗ <ГКБ ЛЬ 31 им.
академика Г.М.СавельевоЙ ДЗМD)
Лицевой счет: 2605441000680161
Расчетный счетз 03224643450000007300
Корреспондентский счетl40102810545370000003
Бик 044525988
Бянк получптепя платеяt8:
ГУ Банка России по ЦФО/УФК по г. Москве
окпо 05006823
огрн 1037700216069
октмо 45324000 оквэд 86.10
кБк 0540000000013l131022

Паспорт: серия_ номер
Наименовапие органа, выдавшего паспорт:

flлта выдачи паспорта:

Иной документ, удостоверяrощий личность, его реквизиты, кем и когда

Адрес проlкивания:

Адрес регистрации:,

Адрес для корреспонденции:

выдан:

MtI
(полпись) (расшиr}ровка) (подпись) (расшифровка)



указывастся словесным способом) (указывается цифровым способом)

на основании подпункта 2 пункта 2 статьи 149 rIасти второЙ Налогового кодекса Российской Федерации.

CTol.tMocTb услуг по }Iастоящему .Щоговору составляет:

Прилоlttение l
к .Щоговору на оказание платных медицинских

услуг
от (_) _ 20_г,
Ng

Форма Перечень платных медицинских услуг

(буквенно-цифровое написаltие)
копеек, в том числе Н!С tte облагается

Потребитель:

Фамилия
Имя:
Отчество (при наличии):

Паспорт: серия_ IIомер
Наименование органа, вьIдавшего паспорт:

flпта вьlдачи паспорта:

Иной локумспт, удостоверяIощий ли.lIlость, его реквllзиl,ы, кем ll когда
выдан:

Адрес проживания:

Адрес регистрации:

Алрес для корреспонденции:

(подпись) (расшифровка)

) рублей

исполнитель:

I'осударствеtlное бIодже,гllое учреждепие здравоохрапеIIия города
Москвы <Городская клиIIическая болыlица М 31 имсни академика
Г,М.Савельсвой fiепар,гамеllта здравоохраIIсния города Москвыr>
ГБУЗ (ГКБ Л! 31 им.акалемика Г.М.Савельевой !ЗМ>
Место нахоlкдения:
l 194 15,г.Москва,ул.Лоба.lевского,42,строение1.2,3.4.6
Адрес электроlllIой почты (c-mail):wrvw.gkb-31.гu
Телефоllы:*7(495)700_3 1_31
инн 1 1 29 123204 кпп 7 7290100l
Получатель платежа :

flепар,гамепт Фипансов города Москвы (I'БУЗ <ГКБ М 3l им,
акRлемика Г.М.Савельевой ДЗМ))
Лицевой счет: 2б0544l 000680l61
Рас.lетпый счет: 03224643450000007J00
Корреспоllдеllтскшй счет:40l02810545370000003
БиIt 044525988
БаtIк получателя платежа:
ГУ Бпнка Россиш по ЦФО/УФК по г. Москве
окпо 0500б823
огрн 10377002t60б9
октмо 45324000 оквэд 8б.10
кБк 0540000000013113I022

(подпись)

Код для
оплаты

Номеttклатурный код медициtlской

услуги

наименование
медицинской услуги

Количество, шт,
Стоимость за единицу,

руб,

Итого
стоимость,

руб,

l 2 з 4 5 6

ИТОГО руб., в том числе Н.ЩС не облагпется

мп



Прилолtонис 2

к.Щоговору на оказание платных медицинских услуг
от (_) _ 20_г. Nл

Форма Акт
сдачи_приемки оказанных услуг

г, Москва (_) 20. г.

ГОСУДарс'гвеltпое бюджетlrое уtlреяtдеtlие здравоохрапеIIия города Москвы <<Городская клипическая больница М 31 имсни акалемика
Г,М.Савельевой f{епартапrсtlта здравоохранения города Москвы> (ГБУЗ (ГКБ JYs 31 им. акflдемика Г.М. Савельевой ЩЗМ>), Ilаходящееся по
аДРеСУ: l l94l5, г. MocttBa, ул. Лобачевского,42, строеllие 1,.2,З,4.6, имеIощее лицеIlзию на осущестDлеItие медицинском деятельности от к26> (lовраля 2019
года г. Nч Л041-0ll37-77/00368500, выданнуlо flепартаментом здравоохранения города Москвы, находящимся по адресу: Оруlкейный переулок, д,43,
Москва, l27006, тел. (499) 251-83-00, именуемое в дальнейшем <Исполгtитель>, в лице Главного врача Ефремовой Натальи Михайловны, действуrоtцсй на
осlIовании Устава с одной сторогlы, и

(указывается полностыо фамилия, имя> отчество (последltее - лри нмичии) грокданина)
иМенУеМыЙ (ая) в далыlейшем <ПотребительD, с другой стороны, совместно именуемые <Стороны>, составили настоящий Акт сдачи_приемки окiванцых

услуг (лалее - Акт) о нижеследующем:

l . Исполниl'ель в соотв9тствии с .Щоговором на оказание платных медицинских услуг от <<_>> 20_г, Nч_ (лалее - Щоговор) оказал,
медицинские

второй Налогового кодекса Российской Федерации.
3. Медицинские услуги окiва}lы Исполнителем в срок> в полlIом объеме и надлежащего качества в соответствии с требованиями f{оговора и

полностыо при1.1яты Потребителем.
4, Потребитель не имеет претензий к Исполни,гелlо ло качеству, объему, стоимости и срокам оказанных мелицинских услуг.
5. Настоящий Акт является основанием для расчета Сторон в соотвотствии с.Щоговором.
6. I-{астоящий Акт сос,гавлен в двlл< экземплярах, имеющих paBHyIo юридическую силу, по одному для каIсдой из Сторон,

2. Стоимость медициtIских услуг, t!актически оказанtlых
) рублей _копеек,

исполпитель:

Государствепltое бIодrкетпое учреждеlIие здравоохрапения города
Москвы <Городская клипичсская больница Ns 31 имеlIи академuка
Г.М.Савельевой Щепартамента здравоохранеIIия города Москвы>>
ГБУЗ (ГКБ ЛЪ 3l им.аlсадемикд Г,М.Савельевой fiЗМ>
Место tIахождеlllrя:
1 194 15,г.Москва,ул.Лобачевсtсого,42,с,гроспlrс1.2.3.4.6
Адрсс электроIIlIоI-1 IIоtrгы (c_mail):wrvw.gkb-31.гrr
Телефоllы:+7(495)700-3 1-31
ин|1 1 1 29 123204 кпп 77290 l 00 l
Получптсль пл&тежа :

f{спартамеllт ФиtIаlIсов города Москвы (ГБУЗ <ГКБ М 31 им.
академика Г.М,Савельевой ЩЗМ>)
JIицевой счет: 2605441000680l61
Расчетllый счст: 03224643450000007300
Корреспоllдеllтский счст:401028l0545370000003
БрIк 044525988
Баllк получателя платсжа :

ГУ Бапка Pocclrп по ЦФО/УФК по г. Москве
окпо 05006823
огрн 10377002Iб069
октмо 45324000 оквэд 86.10
кБк 0540000000013|131022

Потробителю по ,Щоговору, составляет_
Н!С не облагается на основании лодпункта 2 пункта 2 статьи 149 части

Потребитель:

Фамилия:
Имя:
Отчество (при наличии):

Паспорт: серия_ номер
Наименование органа, выдавшего паспорт:

flaTa вьrдачн паспортаз

Ипой документ, удостоверяющий личность, его реквизиты, кем и когдл
вьIдан:

Адрес пропсивания:.

Адрес регистрации:

Адрес для корреспонденции:

Телефоны:

I-Iаименование медицинской услуги

(подпись) (расшифровка)

(подпись) (расшифровка)

мп
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Приложение 3 к Щоговору на оказание

платных медицинских услуг

ol .<_> _ 20 _г, Ng

Государственное бюджетнOе учреждение здравоохранения гOрода Москвы "Городская клиническая

больница ЛЪ 31 имени академика Г.М. Савельевой Департамента здравоохранения города Москвыli

СОГJIЛСИЕ IЬЦИЕНТЛ (ЗЛКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ IIАIЦIЕНТЛ) НЛ ОБРАБОТКУ ПЕРСОНЛЛЬНЫХ ДЛННЫХ

&
}

Щанный раздел бланка заполняется гражданами старше 15 лет

я,
(укшывmтся полностью фамилия, имя, огrество (последнее - llри пшичии) пациента в именительном падеже в соответсвии

с локументом, удостоверяющим лшность)

года рождения, проживающий по адресу:

иноЙ документ, удостоверяющиЙ личность гражданина

(*""" - ""*"",
Щанный раздел бланка заполняется только законным представителем пациента,

15 недееспособного

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27 .07 .2006 }lb 1 52-ФЗ (О персональных данных)), деЙствуя
свободно, своей волеЙ, в своих интересах (лица, законным представителем которого я являюсь), понимая значение своих
деЙствиЙ, даю свое согласие медицинскоЙ организации:

академика Г.М, СавельевоЙ Департамента здравоохранения города Москвы"

не достигшего лет, или нина

яо
(укшываются попностьlо фамилш, имя, отчество (последtIее - при ttшичии) законного представитещ пациента

в именительном падеже в соответствии с докумеilтом, удостоверяющим личяость)

проживающий по адресу:
(укшываеrся адрес меФа жительФва законного предФавителя пациента)

паспорт: серия_, номер кем и когдавыдан

иноЙ документ, удостоверяющиЙ личность законного представителя пациента

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитеJIь):

пациента (ребенка или гражданина, признанного недееспособным):

(укшыватся нужное)

(у-"r"*a" ц**j

(указывmтся полностью фамилия, имя, отчество (последнее - при ншичии) пациента; год рождения; реквизиты документа,

подтверждающего право предФавлять иffiересы граrкланина)

(уквываося полное официuьное наименование медицинской организации)

расположенноЙ по адресу: 1 19415, г. Москва, ул. Лобачевского, д, 42
(полное офичишьное ншменовани€ мсдицинской организации)

(далее - Оператор), на обработку моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных, включающих: фамилию, имя,

отчество (последнее - при наличии), пол, даry рождения, место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, номера

толефонов для связи, адрес электронrrой почты (при наличии), место жительства, место рогистрации, дату регистрации, страховой номер

индивид/ального лицевого счета (при наличии), принятый в соответствии с законодатольством Российской Федерации об индивидуальном

(персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), номер полиса обязательного медицинского страхования

заотрахованного лица (при наличии), место работы (учебы) (наименование организации (учебного учреждения), адрес, занимаемая должность, и т,л,),

идентификационный номер налоголлательrrlика, IioMep полиса доброволь}lого медициIIского страхования (наименование страховой компании),

в том числе даю согласие на обработку специальной категории персоналыrых данных: данных об оказании медицинских услуг, о состоянии здоровья

и диагнозе, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощыо и иных сведений, полученных в результате м9дицинских исследований,

Указанные персональные данные предоставляю для обработки в следующих целях:
- в медико-профилактических целях, в целях ус,гановления мелицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка

осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской леятельностью и обязанным сохранять врачебнуютайну;
- обеспечения соблюдения в отношении меня (лица, законным представиl,елем которого я являюсь) законодательства Российской Федерации и

города Москвы, в сфере отпошений, связанных с получением мной (лицом, законным представителем которого я являюсь) медицинских услуг в

рамках обязатеjIьного медицинского страхования, социirльных гарантий и компенсаций по нетрудоспособности,



- осуществления передачи результатов медицинских исследоваIlий (лабораторных, инструментальных иных в}цов
диагностических исследований) на адрес электронной почты (e-mail), указанный мной
в соотв9тствуЮщем запросе, при его подаче и IIаличии технической возможности;

- РеаЛИЗаЦИИ ОПеРаТором своих полномочиЙ и выполнения своих обязанностей, обяза,гельств

и компетенций, опрелеленных Федеральным законом oT21,11,2011 N! з2з-ФЗ кОб ocrroBax охраны здоровья граждан в Российской Федерации>,
статьей 9 Федерального закона от 2'l ,0'7 .2006 ]к 152-ФЗ <О персональных данныхD, а также иными законами и нормативIIыми правовыми актами
Российской Федерации и города Москвы.

предоставляrо Оператору право осуществлять лlобое действие (опорацию) или совокупность действий (операций), совершаомых с
использованием средств автоматизации или без использования таких средств с моими порсональными данными (лица, законным представитолом
которогО я являюсь), в том числО в электронном виде, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление,
изменение), извлечоние, использование, передачу (распространение, предоставление, досryп), обезличивание, блокирование, улiUl9ние,
уничтожение персональнь]х данных,

В процессе оказаниЯ Оператором мне (лицу, законным представителем которого я являlось) медицинской помощи я предоставляIо право медицинским
работникам, передавать мои (лица, закоl{ным представи,r.еJt9м которого
я являюсь) персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебнуютайну, другим должностным лицам Оператора, в ин,t,среоах моего
(лица, законным представителем которого я являюсь) обследования и лечения.

Я информирован(а) о том, ч.го:

- персонulльные данные и св9дения, составJIяющие врачебную тайну, могут быть переданы Операгором
в страховую медицинскуIо оргацизацию, в Московский городской фонд обязательного медицинского страхования (МГФОМС), в органы Фонда
социального страхования, в ,Щепартамент здравоохранения города Москвы и в другие органы власти Российской Федерации, субъектов Российской
Федерации. Оператор вправе поручить обработку персональных дан}tых и сведений, составляtощих врачебную тайну органам, слуясбам,
предприятиям и учреждениям, в том числе, !епартаменry информационных технологий города Москвы, а также уполномоченному учреждению
,щепартамента информационных технологий Города Москвы - Государственному казенному учрея(дению города Москвы
кИпформаuионно-анаJlитический центр в сфере здравоохранелIия> (в случае, если обработка будет поручена данному лицу), если это не
противоречиТ законодательству Российской Федерации и целям медицинской организации, с соблrодением мер" обеспечивающих их защиту от
несаFIкционирова}Iного доступа, при условии, что
ИХ ПРИеМ И ОбРабОТКа будет осуществляться лицом, обязанным сохранять конфиденциаltьноо,гь;

- ОПеРаТОР ВПРаВе ОбРабатывать мои (лица, законrrым представителем которого я являюсь) персональные данные и сведения, составляющие
врачебную тайну неавтоматизированным и автоматизироваIiным способами, IIоOредOтвом внесеIIия их в электронную базу данных, включения в

списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные нормативными правовыми актами, регламентирук)щими предоотавлени9 отчетных данных
(ЛОКУМеНТОв) с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих
их защиlу о,г несанкционированного доступа.

настоящий документ всryпает в силу с даты его подписания и действует в течение неопределенного срока. Настоящий документ может
быть мною отозван посредством составления соответствующего письменного заявления,

КОТОРОе ДОЛжнО быть направлено в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении
либо вручено лично под подпись уполномоченному представителю Оператора,

В СЛучае Отзыва настоящего документа Оператор вправе продолжить обработку персональных данных
И СВеДеНИЙ, СОСТаВЛЯЮщих врачебную таЙну, без согласия при }Irlличии оснований, указанных в пунктах 2-11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и
части 2 статьи 1 1 Федерального закона от 27 .01 .2006 Л! i52-ФЗ <О персональных да}Iных)).

ПОРСОНаЛЬНЫе данныо и сведения, составляющие врачебную тайну, хранятся у Оператора в течение срока хранения первичных медицинских
докум9нтов, предусмотр9нных дойствующим законодательством Российской Федерации.

Персональные данные и сведениJl, составляющие врачебную тайну, предоставляемые в отношении третьих лиц, будут обрабатыватьСя
Оператором только в рамках осуществления возложенных на него полномочий
и обязанностей.

Я удостоверяю, что:

- лрава как субъекта персональных данных мне разъяснены и мнепонятны,
- на все мои вопросы я получил(а) понятные мнеответы;
- ТеКСТ НаСтОящего документа мною прочитан, мне понятно назнаtIение нас,гоящего документа, полученные разъяснения мне поIiJIтны,

,Щата начала обработки персонЕuIьных данных:
Пациент / законный представитель пациента ч

(подпись) (Ф,и.о.)

п Согласен/ Не согласен
(нУжное поДчеркнуть) на получение информационной рассылки, которая вкJlючает в себя: уведомления, информацию и запросы,
СВЯЗаННЫе С ОКаЗаНиеМ УслУг по заключенным договорам, информацию о новых методах лечения, о платных медицинских услугах, о
проводимых в больнице акциях и спецпредложениях.

П Потелефону

П По электронной почте
Пациент / законный представитель пациента ч

(полпись) (Ф.И.О.)

ЕСли пациент, по каким-либо причинам, не может собственноручно подписать настоящий документ, но может
В УСТНОЙ фОрме выразить свое согласие с положениями, указанными выше, настоящий документ заверяется двумя
подписями медицинских работников Оператора.

(указывzuотся наименоваIlие должноФи медицинского работника Оператора; подпись; фамилия, имя, отчеово (последнее - при ншичии) полноиью в именитеJIьном падеже в

соотвФсгвии с докумешом, улоmоверяющим личноflь; дата подписания)

(указываrотся наиlrенование дожности медицинского работника Олератора; подпись; фамилш, имя, отчество (последtIее - trри нщичии) - полностью в именительном падеже в
соответсl,вии с доку[rентом, удостоверяtощим личность; дата подписаЕиr)



ПрилоlI<ение 4

к flоговору на оказание платных медицинск!lх услуг
от (_) _ 20_г. Nч

Иltфорпrированпое доброволыlое согласие пациснта па оказание платtIых медициllских усJrуг

LIa основании п,2 ст, l9 Федерzutьного закона от 2l , 1 l ,201 l г. Ng 323-ФЗ <об основах охраны здоровья граlкдан в РФ>,

я,
((lамилия, имя, о,гчество)

)I(елаIо получить платные медицинские услуги в Государственlrом бIоджетном учреждепии здравоохранеtIия города Москвы <Городская клиническая

больнlrца Лъ 3l ипrеllи академика Г.NL савельевой fепартамента здравоохранения города Москвы>>.

Я ПОЛУчил(а) полное и всестороннее разъяснение о предлагаемых видах и объемах медицинской помощи.

Mlte разъясlIеlIо, что медициlIскуIо помощь по моему заболеванию я могу получить бесплатно в рамках территориальной гtрограммы

заболеваrlиtо. Я лобровольно откlвываIось от реaшизации своего права на бсоtt;tагнуlt_l м9дицинскую помощь и настаиваIо на поJlучении IlJIаIt,ных

медициIIских услуг,

я гарантируlо, tlTo не отtlошусь к льготtlым категориям граlкданам, которым медицинская поNrощь долr(на быть оказана только беспltагtIо и/или в

первоочередном порядке,

Я ОЗНаКОМЛеН (а) С дейСтвующим прейскурантом и согласен (а) оплатить стоимость указанных медициноких услуг в соответствии с ним за ctleT

СВОИХ JIИЧIIых СРедств и иных источников дохода, не запрещенных действующим зако}lодательством. Я осознаю, что оплаченные мной дене>Itные средства

ВОЗвРату не подлеil(ат, за исключением случаев, прсдусмотреIIных договором и действуtощим законодательством, и обязуlось пе предпринимать действий Ilo

возвраl,у указанных деllежных средств за качественно оказанные услуги.

TaKrKe до заклIочеtIия логовора я проиrl(lормирован о том, что ttесоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медициttского работнIrка,

ПРеДОСТаВЛЯЮЩеГО ПЛаТIlУlО медицинскуIо услугу), в том числе назначенного реr(има лечения, может снизить качество предоставляемоЙ платttой

МеДИЦИНСКОЙ УСЛУГи, пОвлечь за собоЙ невозможнос,гь ее завершения в срок или отрицательно сказаться Iia состоянии моего здоровья,

Все пололtеttия настоящего докумонта мне разъяснены и по}uIтны.

Ин(lормаuию ло Поr,ребителя довол:

(должность, Ф,И.О,)

Подпись Потребителя !ата: <_>



i$гкБльз1

ГосударственпOебюд}кетнOеучреяцениездравOOхранения гOрOдаМOсквы "Городская клиническая
больница ЛЬ 31 имени академика Г.М. Савельевой,Щепартамента здравоохранения города Москвыl'

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЪНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА (ЗАКОННОГО
ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ПАЦИЕНТА) }IA МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕJЬСТВО

{анный раздел бланка заполняется гражданами старше 15 лет

Приложение 5 к ,Щоговору на оказание платных

медицинскихуслуг от к_>_ 20 _г.

N,

я,
(указыввются полностыо фаrtшш, илtя, отчество (послсднее - при ншшчии) паtдиента в илrепительяо}l падеже в соошстстаии

о докумепто[l, удостоверяющим личность)

года рождения, проживающий по адресу:
(указывается адрес места жительства пациента)

кем и когдавыдан

иной документ, удостоверяющий личность гражданина

(далее - пациент),

.Щанный раздел бланка заполняется только законным представителем паци8нта,
не лоgтигшего ста лет, или

я,
(указываотся полностыо фапrшш, ипiя, опество (послелнее - при пшичии) законIIого представителя пациеtrта

в именитсDно}l падеже в соотвстсвии с докупlеfiтоll, удоотовсрsrощипt лшность)

проживаIощий по адресу:
(указывается адрес места жительOтва зпконного предотOвитеш пациента)

кем и когдавыдан

иной документ, удостоверяющий личность законного представителя пациента

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитепь, опекун, попечитель);

пациента (ребенка или гражданина, признанного недееспособным):

(указываmся нужшое)

(у-*"rr*"" 
"у"raч

(укшывштся полношью фашлия, имя, oTleиBo (пооледIIее - при ншичии) пациента; год рождепия; реквизиъI докуме8m,

подтверя(Даюцего право представлmь иmересы гржданина)

15 лет, илш недееспособного

в соответствии с частью 1 статьи 20 Федерального закона от 21.1 1.201 1 ЛЬ З23-ФЗ <Об основах охраны здоровья
граждан в РоссиЙокоЙ Федерации) даю информированное добровопьное согласие на следующиЙ(ие) вид(ы)
медицинского(их) вмещательства() (далее - Согласие) :

Ns
п/п

Вид медицинского
вмешательства

1 Эпрос, в том числе выявление жаJIоб, сбор анамнеза

a Эсмотр, в том числе пzшьпация, перкуссиJI, аускультация, риноскопия, фарингоскопиrI, непрямая
Iарингоскопия ,вагинаJIьное иоследование (для женщин), ректальное исоледование

\нтропометрические исследования

Гермометрия

Гонометрия

ilеинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций

+

)



Цеинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций
trсследЬвания функций НервноЙ системы (чувствительной и двигательной сферы)

iIабораторные ме-годы обследованиJI, в том числе кJIинические, биохимические, бактериологические,
]ирусологические, иммунологические,цитологические

;

10 Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, с)дочное мониторирование
артериаJIьНого давления, с)дочное мониторирование электрокардиограммы, спирография,
)лектроэнцефалография

11 РeнтгенoлoгиЧecкиeМeтoдьIoбcлeдoвaни,I'Bтoмчиcлeфлюpoгpaф""(дл@
сентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования,

12 Введение лекарственных препаратов по назначеншо врача, в TQM числе внугримышечно, вн)др"raп"о,
Iодкожно, внугрикожно, внутрисуставные инъекции

1з Медицинский массаж, физиотерапевтические процедуры

14 IIечебная физкультура
15 3абор крови из вены, забор крови из пtшьца

16 ПОЛУtеНие влагаJIиIцного, цервикаJIьного мазков, пол)ление уретраJIьного отделяемого, полрение
иа:lков из носа и зева

l7 Эндоскопические исследования

для полrIения медицинской помощи / получения медицинской помощи лицом, законным представителем
которого я явпяюсь (ненужное зачеркнуть) в медицицской организации государственной системы
здравоохраНения города Москвы, окЕвывающей специализированную, в том числе высокотехнологичную,
медицинскую помощь в стационарныхусловиях:
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы "Городская клиническая больница ЛЬ 3 1

имени академика Г,М. Савельевой Москвы"
(полное официшыIое наиь!сlIоваIIие }rедиципской организации)

Врачом
(наименование доrпкностн врача, )лц}ывается полноотью фамиJмя, имя, отчесво (последнее - при наличии) врача)

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 ре}вития
осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею
право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, ук€ванных в настоящем Согласии,
или потребовать его (их) прекращения, за исключением сл)лаев, предусмотренных частью 9 стжьи2о
Федерального закона от 2 1 . 1 1 .20 1 l м 323_Ф3 коб основах охраны здоровья грФкдан в Российской Федерации>
(медицинское вмешательство без согласия грDкданина или законного представителя гражданинадопускается:
- если медицинское вмешательство необходимо по экстренным покfr}аниям для устранения угрозы жизни
человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители;
- В ОТНОШеНИи лиц, страдаюIцихзаболеваниями, представляющими опасностьдля окружающих;
_ в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами).
Сведения о выбранных мною лицах, iоторым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона
oT21.11.2011 Ns323-ФЗ кббосновахохраныздоровьягражданвРоссийскойФедерации>можетбытьпереданав
моих интересах (в интересах лица, законным представителем которого я являюсь) информация о состоянии
моего здоровья или состоянии лица, законным предатавителем которого я являюсь, включая медицинскую
документацию, в том числе после смерти пациента:

(укшывшrcя полностью фвлtнлня, шя, опеотво (посл€дЕее - при пшшии) грждаmна; контапный телефон)

лицу, уполномоченному пациентом или его законным представителем на получение сведений о состоянии
здоровья, предоставляется возможность знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние
3доровья пациента, а также получать отрФкающие состояние здоровья пациента медицинские документы (их
копии) и выписки из них, в том числе в форме электронных документов.

(подпись паllиента или законного
представителя пацпента)

(Ф.И.О. пациента или законного предФавитыя пациента)

(полпись врача)

ч

(лата офорrrленш)

(Ф.И.О, врача)

7

3

)


