Договор
оказания стоматологических услуг
с. Богучаны                                                                                                             «___» _________202__ г.

Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Богучанская районная больница» (КГБУЗ «Богучанская РБ»),  адрес: 663430 Красноярский край, с. Богучаны, ул.Ленина, 226, лицензия №  Л041-01019-24/00363352 от 02.07.2020г, срок действия бессрочный, выдана Министерством здравоохранения Красноярского края, находящимся по адресу: 660017, г. Красноярск, ул. Красной Армии, 3, тел. 8 (391) 211-51-51, перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность в соответствии с лицензией: При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым); медицинским осмотрам профилактическим; При проведении медицинских освидетельствований организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством; медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического); психиатрическому освидетельствованию. При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе профессиональной пригодности. Свидетельство о государственной регистрации юридического лица ОГРН 1022400592147, дата регистрации 21.02.2012г. регистрирующий орган Межрайонная ИФНС № 18 по Красноярскому краю), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Безруких Марины Владимировны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка) РФ_____________________________________________________________(ФИО)________________г.р., проживающий(ая) по адресу: _______________________________________________________, паспорт серии ______ № _______ выдан __________________________________________ дата выдачи _______, код подразделения _______  именуемого в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, заключили, в соответствии с Гражданским кодексом и действующим законодательством, настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет Договора

1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю платные стоматологические услуги, перечень которых размещен на сайте » - https://bcrb24.gosuslugi.ru (в разделе платные услуги) и  определяется  с момента согласования Потребителем, а Потребитель обязуется принять указанные услуги и оплатить их стоимость.

1.2. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: с. Богучаны, ул. Ленина, 226.

2. Порядок и условия оказания услуг

2.1. Настоящий договор обеспечивает реализацию прав Потребителя  на получение платных медицинских услуг в КГБУЗ «Богучанская РБ» в соответствии с ФЗ N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", ППРФ от 11.05.2023 N 736 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу Постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006".
2.2. В оговорённое с  Потребителем время Исполнитель организует осуществление осмотра Потребителя квалифицированным врачом-стоматологом, который устанавливает предварительный диагноз, определяет методы и возможные варианты лечения,  последствия лечения и предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения и подробно информирует об этом  Потребителя. По результатам осмотра врач определяет необходимый набор услуг из числа описанных в прейскуранте Исполнителя, и отражает его в плане лечения и медицинской карте Потребителя.

2.3. Необходимым условием исполнения Договора является согласие  Потребителя на получение платных медицинских услуг и Потребитель достаточно и в доступной форме информирован о состоянии своего здоровья, о предполагаемых результатах лечения, о возможности негативных последствий предлагаемых способов диагностики и лечения, о характере и степени тяжести этих последствий, о степени риска лечения, о существовании иных способов лечения и их эффективности, о последствиях отказа от предлагаемого лечения, и является выражением добровольного информированного согласия пациента на предложенное медицинское вмешательство.

2.4.  Если в процессе оказания услуг возникла необходимость изменить план лечения с оказанием дополнительных услуг, то они оказываются только при условии оформления дополнительного соглашения к настоящему Договору, либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости. Отказ  Потребителя от получения дополнительных услуг, связанных с медицинскими показаниями, также оформляется письменно с разъяснением ему последствий такого отказа. В том случае, если Исполнитель придет к выводу, что без дополнительных услуг оказание услуг по настоящему Договору невозможно либо приведет к значительным негативным последствиям для Потребителя, Стороны обсудят возможность расторжения настоящего Договора с компенсацией Исполнителю фактически понесенных затрат.

2.5. Время явки Потребителя на прием оговаривается и согласовывается с Потребителем каждый раз. Согласование даты и времени явки  Потребителя на прием может осуществляться в устной или письменной форме.

2.6.  Потребитель проинформирован 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 бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Выбор платных медицинских услуг является осознанным и добровольным.

2.7. До заключения настоящего Договора Исполнитель в письменной форме уведомляет Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу) может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.

2.8.  Исполнитель приступает к оказанию услуг после подписания настоящего договора Сторонами, информированного добровольного согласия на оказание медицинских услуг, согласия на обработку персональных данных, оплаты Потребителем цены услуг в предусмотренном Договором порядке и ознакомления Потребителем с Правилами внутреннего распорядка пациентов КГБУЗ «Богучанская РБ», информация о которых размещена на сайте Поликлиники -https://bcrb24.gosuslugi.ru и на информационных стендах в Поликлинике. 

2.9. Медицинские услуги оказываются в день обращения или в назначенный день, и завершаются в срок, предусмотренный и согласованный Сторонами планом лечения, с учетом клинических рекомендаций, и действует до исполнения сторонами своих обязательств. 

2.10. Сроки ожидания медицинских услуг определяются по согласованию сторон.  

2.11. Исполнитель оказывает медицинские услуги в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями; на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации, размещенных на сайте: www.pravo.gov.ru и https://minzdrav.gov.ru/. 

2.12.  Медицинские услуги оказываются Потребителю в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации, определяющим правила предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, информация о которых размещена на сайте КГБУЗ «Богучанская РБ» и на информационных стендах в Поликлинике. 

2.13. Исполнитель предоставляет Потребителю возможность ознакомиться с правами и обязанностями Сторон договора, предусмотренными Федеральными законами РФ "Об основах охраны здоровья граждан РФ", "О защите прав потребителей", Правилами предоставления платных медицинских услуг, перечнем платных услуг и их стоимости по Прейскуранту, сроками ожидания предоставления платных медицинских услуг, информирует о квалификации медицинских работников, оказывающих платные медицинские услуги, предоставляет информацию о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти. Данные сведения являются общедоступными и размещены на сайте КГБУЗ «Богучанская РБ» и информационных стендах Исполнителя в Поликлинике. 

2.14. Медицинские услуги Потребителю оказываются Исполнителем в пределах своих возможностей, исходя из объективного состояния здоровья Потребителя на момент обращения. 

2.15. При возникновении необходимости выполнения дополнительных работ, не предусмотренных договором, они выполняются с письменного согласия Потребителя с оплатой по утвержденному прейскуранту с оформлением нового договора. 

2.16. В случае отсутствия соответствующих возможностей у Исполнителя для оказания предусмотренных договором услуг Потребитель, с его согласия, направляется в другие специализированные медицинские учреждения. 

3. Права и обязанности Сторон

3.1. Потребитель имеет право:

3.1.1. Получать полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, относящуюся к компетенции специалистов Исполнителя.

3.1.2. Получать исчерпывающую информацию о предоставляемых услугах.

3.1.3. Выбирать лечащего врача с учетом специализации врача и его согласия.

3.1.4. Выбирать время приема у врача из имеющегося свободного.

3.1.5.Знакомиться с документами, подтверждающими наличие специальных разрешений, сертификата и лицензии у Исполнителя, а также соответствующий уровень квалификации сотрудников Исполнителя.

3.1.6. На сохранение в тайне информации о своем здоровье.

3.1.7. Получать сведения о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи.

3.2. Потребитель обязан:

3.2.1. Строго соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результатов лечения.

3.2.2. Являться на приём к врачу в назначенный срок.

3.2.3. Предоставить Исполнителю точную и подробную информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о перенесённых и имеющихся заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, о проводимом ранее лечении.

3.2.4. При первой возможности информировать Исполнителя об изменениях в состоянии здоровья, включая появление болевых или дискомфортных ощущений в процессе и после лечения.

3.2.5. При появлении жалоб, связанных с лечением, незамедлительно обратиться к Исполнителю.

3.3. Исполнитель имеет право:

3.3.1. Увеличить или уменьшить стоимость услуг по договору в случае изменения цен, письменно уведомив Заказчика/Потребителя  в срок за 14 календарных дней. 

3.3.2. Требовать оплаты оказанных услуг в соответствии с условиями  настоящего Договора.

3.4. Исполнитель обязан:

3.4.1. Оказать услуги надлежащего качества, то есть обеспечить выполнение составляющих услуги действий по методикам и со свойствами, соответствующими обязательным для подобных услуг требованиям, а также в соответствии с технологией, предусмотренной для применяемых при оказании услуг материалов, препаратов, инструментов, оборудования.

3.4.2. Провести качественное обследование полости рта Потребителя и в случае необходимости, предложить ему пройти дополнительные консультацию и обследование у специалистов иного медицинского профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материалов и методик лечения и протезирования.

3.4.3. По результатам обследования предоставить Потребителю полную и достоверную информацию о состоянии его полости рта.

Информировать Потребителя о противопоказаниях к лечению и об осложнениях, которые могут возникнуть в процессе и после лечения.

Предоставить полугодовую гарантию на пломбы, возмещающие дефекты коронки зуба, пломбирование корневых каналов. Годовую гарантию на цельнолитые мостовидные конструкции, металлокерамические, бюгельные протезы, полные пластинчатые съемные протезы, частичные пластинчатые съемные протезы.  Трехмесячную гарантию на пломбы и (или) ортопедические конструкции, имеющие пластмассовые  штамповано-паянные элементы, изготовленные Исполнителем. Объяснить условия, при которых гарантийные условия Исполнителя сохраняют.  Гарантия не распространяется на съёмный протез, который был в ремонте либо изготовлен сторонней организацией был отдан на ремонт Исполнителю. Исполнитель выполняет гарантийные обязательства при соблюдении Потребителем следующих условий: 

- потребитель  выполняет все рекомендации по индивидуальной гигиене полости рта;

- потребитель обязуется закончить лечение согласно плану лечения (санация полсти рта, включая ортопедическое лечение, в полном объеме), а при невозможности явки на очередной прием, в предложенное врачом время, записаться самостоятельно, не позднее 90 дней после последнего посещения;

- потребитель регулярно приходит к Исполнителю для проведения профессиональной гигиены полости рта с периодичностью, указанной в амбулаторной карте, но не реже 1 раза каждые 6 месяцев;

- Потребитель не проводит коррекцию работы, выполненной Исполнителем, в других стоматологических учреждениях.

- Потребитель обращается к исполнителю в случае дискомфорта после проведения лечения.

- Потребитель предоставляет выписку из медицинской карты и рентгеновские снимки из других лечебно-профилактических учреждений в случае обращения за неотложной стоматологической помощью;

Гарантийные обязательства не сохраняются, если в период гарантийного срока произошли изменения состояния организма Потребителя, которые напрямую или косвенно могут повлиять на органы полости рта (длительный прием лекарственных препаратов, возникновение новых заболеваний, воздействие вредных факторов, беременность). Исполнитель не несет ответственности за индивидуальные особенности Потребителя по удобности ношения съёмного протеза. Потребитель ознакомлен с данным условием и согласен:

__________/________________

3.4.4. По первому требованию  Потребителя сообщать ему сведения, относящиеся к характеру услуг, указанных в п. 1.1 настоящего Договора.

3.4.5. Соблюдать принцип конфиденциальности полученной от  Потребителя информации, если она стала известна Исполнителю в рамках оказываемых им услуг.

3.4.6. Соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации, учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

3.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

3.6. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача, Исполнитель вправе назначить другого врача для проведения лечения.

4. Стоимость услуг и порядок оплаты

4.1. Стоимость услуг определяется на основании плана лечения  согласно действующему прейскуранту Исполнителя, утвержденного Приказом от 07.05.2025г. № 270.

4.2. Оказанные в соответствии с п. 2.4 настоящего Договора дополнительные услуги оплачиваются Заказчиком по расценкам действующего прейскуранта.

4.3. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Потребителем  по факту выполненных услуг.

4.4. В случае отказа от медицинской услуги в ходе ее выполнения Исполнитель возвращает ранее оплаченную сумму за вычетом стоимости произведённых услуг.

4.5. Оплата производится путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя либо внесения денежных средств в кассу Исполнителя в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации.

4.6. Датой оплаты считается дата зачисления денежных средств на расчётный счет Исполнителя либо дата внесения денежных средств в кассу Исполнителя.

4.7. Заказчику в соответствии с законодательством Российской Федерации выдаётся документ, подтверждающий произведённую оплату предоставленных медицинских услуг.

5. Ответственность Сторон. Разрешение споров
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.

5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.3.  Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Потребителем условий настоящего Договора.

5.4. Стороны освобождаются от ответственности за исполнение обязательств в случае непреодолимой силы и (или) результатом препятствия, находящегося вне контроля сторон.

5.5. Все споры и разногласия по настоящему Договору разрешаются в досудебном порядке путем переговоров, а в случае не достижения Сторонами согласия в 30-дневный срок с момента получения письменной претензии Стороны, спор разрешается в судебном порядке.

6. Заключительные положения
6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует в течении календарного года. 

6.2. Стороны имеют право расторгнуть Договор в одностороннем порядке, согласно действующего гражданского законодательства, при этом оплатив Исполнителю по прейскуранту фактически понесенные Исполнителем расходы.

6.4. Настоящий Договор может быть изменен или расторгнут на основании письменного соглашения Сторон, а также по иным основаниям, установленным действующим законодательством Российской Федерации.

6.5. Все дополнительные соглашения Сторон, акты и иные приложения к настоящему Договору, подписываемые Сторонами при исполнении настоящего Договора, являются его неотъемлемой частью.

6.6. Настоящий Договор составлен в двух  экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон .

6.7 Все вопросы, не урегулированные настоящим договором, решаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

Приложения:

1.План лечения

2. Заказ-наряд

7. Адреса и реквизиты Сторон

	Потребитель 

Ф.____________________________________________

И.____________________________________________

О.____________________________________________

Адрес места жительства________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Паспорт: серия_________ №______________

Выдан «___»______________ _________г. _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Тел__________________________

                                                                              ___________________ /_______________________/

         подпись                                (Ф.И.О.)


	Исполнитель

Краевое государственное бюджетное  учреждение  здравоохранения «Богучанская районная больница»

Юридический адрес: 663430, Красноярский край, с. Богучаны, ул.Ленина, 226

ИНН  2407001241; КПП 240701001;

Получатель  Минфин края (КГБУЗ «Богучанская РБ л/с 75192Ц72071);

расчетный счет 03224643040000001900;

кор/счет  40102810245370000011;

БИК  010407105;

Банк получателя  ОТДЕЛЕНИЕ КРАСНОЯРСК БАНКА РОССИИ//УФК по Красноярскому краю г. Красноярск;

ОКТМО  04609410.

Отр. Код 71050000000000000130

тел./ факс: 8 (39162) 24-461

Электронная почта office@bcrb24.ru
Главный врач 

_____________________ М.В. Безруких

М.П.
	


УВЕДОМЛЕНИЕ

пациента о несоблюдении назначений (рекомендаций врача)

при оказании платных медицинских услуг
В соответствии с Постановления Правительства РФ от 11.05.2023 N 736 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006" (лицензия № Л041-01019-24/00363352 от 02.07.2020г, срок действия - бессрочно, выдана Министерством здравоохранения Красноярского края) КГБУЗ «Богучанская РБ» уведомляет Потребителя/Заказчика о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

Потребитель/Заказчик  _______________ /__________________ дата:

Отказ 

от  получения дополнительных медицинских  услуг
	Я,
	
	«
	
	»
	
	г. рождения,

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождениягражданина либо законного представителя)

	зарегистрированный по адресу:
	

	
	(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

	в отношении
	
	«
	
	»
	
	г. рождения,

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и дата рождения при подписании отказа законным представителем)


при оказании мне  дополнительных услуг, связанных с медицинскими показаниями

	в
	КГБУЗ «Богучанская РБ»

	
	(полное наименование медицинской организации)


отказываюсь от следующих видов дополнительных медицинских услуг: 
	
	

	
	(наименование вида (видов) медицинского вмешательства)

	

	Медицинским работником
	

	
	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)


в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов дополнительных медицинских услуг, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния).

Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов дополнительных медицинских услуг, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой (такие) вид (виды) медицинского вмешательства.

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или законного представителя гражданина)


	
	
	
	«
	
	»
	
	г.

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
	
	(дата оформления)


Приложение №1 к договору на оказание платных стоматологических услуг 
 
  №   

от  

Предварительный план лечения
	
	Наименование работы (услуги)
	Коли чество
	Цена
	Сумма

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Итог

о:
	


Всего предполагается оказать платных медицинских услуг на сумму: 

План лечения может быть дополнен и изменен по согласованию с пациентом и в соответствии с медицинскими показаниями. В случае несогласия пациента с обязательными изменениями плана лечения по медицинским показаниям или изменением его стоимости лечение прекращается и делается перерасчет с оплатой фактически оказанных услуг.

Мне понятен план, объем и срок лечения, возможные осложнения на всех этапах лечения, возможность возникновения необходимости дополнительных обследований, изменения сроков лечения, дополнительной оплаты за иные услуги в случае возникновения медицинских показаний.  

Мне разъяснили значение всех слов и медицинских терминов, связанных с реализацией плана лечения. Я имел(а) возможность задать любые вопросы врачу и получил(а) ответы на все вопросы, касающиеся предстоящего лечения и полностью доверяю квалификации специалистов.
С планом лечения ознакомлен и согласен:   

Врач:  

Дата:
.

