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                     ДОГОВОР  ____
        на ортодонтическое лечение




г. Тверь                                                                                                                                                        «____»_____________2019    г.

Общество с ограниченной ответственностью Медицинский Центр «Галадент», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Анастасиади Надежды Дмитриевны, действующей на основании Устава, и родитель/опекун______________________

___________________________________________________, действующий в интересах ребенка ____________________________

___________________________________________________, именуемого в дальнейшем «Пациент», зарегистрированного по адресу: __________________________________​________________________________________ , контактный телефон родителя/опекуна ______________________________, именуемые в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, при совместном упоминании «Стороны», заключили настоящий Договор (далее — Договор) о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.

1.1. Настоящий договор обеспечивает реализацию прав Пациента на получение платных стоматологических услуг в клинике Исполнителя. Заказчик поручает, а Исполнитель принимает на себя обязательства по организации и оказанию Пациенту высококвалифицированной помощи в проведении ортодонтического лечения. Оказание услуг осуществляется при активном участии самого Пациента, без участия Пациента оказание услуг невозможно.
1.2. Исполнитель – Общество с ограниченной ответственностью Медицинский центр  «Галадент», расположен по адресу: 170034, г. Тверь, пр-т Победы, 7,  тел. (4822) 34-86-36, e-mail: www.галадент-н.рф
Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 04.02.2010г, основной государственный регистрационный номер 1026900540424, выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службой № 12 по Тверской области.
     Платные медицинские услуги предоставляются МЦ «Галадент» на основании перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность и указанных в  лицензии на осуществление медицинской деятельности, выданной в установленном порядке. Исполнитель действует на основании действующего Законодательства, Лицензии ЛО-69-01-001330 от 21.03.2014 г., выданной Министерством Здравоохранения Тверской области, расположенном по адресу: 170000, г. Тверь, ул. Советская, д. 23., тел.: (4822) 32-04-82 , факс: 32-03-51, e-mail: dep_zdrav@web.region.tver.ru ,  согласно которой Исполнитель осуществляет следующие услуги: При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу, стоматологии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, ортодонтии, стоматологии детской.

1.3. Перед подписанием Договора Заказчик в письменной форме уведомлен Исполнителем  о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя  (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья. Уведомление Пациента либо Заказчика о несоблюдении назначений (рекомендаций) врача при оказании платных медицинских услуг оформляется письменно и является неотъемлемой частью Договора. При отказе Пациента либо Заказчика услуги не оказываются.
1.4. Первоначально Заказчик дает согласие на обработку персональных данных, при отказе услуги не оказываются. Согласие на обработку персональных данных оформляется в виде Приложения №1 и является неотъемлемой частью договора. 
Перечень платных медицинских услуг составляется индивидуально согласно плану лечения Пациента, и в соответствии с утвержденным Прейскурантом цен Исполнителя. Стоимость медицинских услуг указывается в Дополнительном соглашении  на оказание платных стоматологических услуг и является неотъемлемой частью настоящего договора.
1.5. В случае изменения диагноза или вновь открывшихся обстоятельствах, выявленных в процессе оказания услуг, стоимость может соответственно меняться, о чем предупреждается Пациент, и вноситься изменения в Перечень платных медицинских услуг или отражается в Акте выполненных услуг.
1.6. Заказчик добровольно берёт на себя обязательства (при полной информированности о характере оказываемой услуги, возможных осложнениях, технологических особенностях манипуляций, вмешательств) оплачивать Исполнителю оказанные Пациенту  платные стоматологические услуги.
1.7. Заключение Договора не обязывает Пациента пользоваться услугами только Исполнителя, Пациент также сохраняет право пользования услугами других медицинских учреждений.
1.8. Подписывая настоящий Договор, Заказчик подтверждает, что не ограничен в дееспособности по решению суда, не признан недееспособным по решению суда, не находится под воздействием обезболивающих, наркотических, спиртосодержащих или иных сильнодействующих веществ.
2. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется выполнить следующие виды работ и услуг в проведении ортодонтического лечения:
2.1.1. Произвести первичный диагностический осмотр Пациента.
2.1.2. Установить диагноз заболевания, разъяснить преимущества и сложности предлагаемого метода лечения, составить план лечения и определить его стоимость.
2.1.3. Установить ортодонтический аппарат в сроки, предусмотренные планом лечения. 
2.1.4. Осуществлять контроль за использованием ретенционного аппарата в течение всего периода, что является необходимым для закрепления результата лечения.
Заказчик: ________________________________


Исполнитель:
_____________________________________
3. ЗАКАЗЧИКУ НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ СЛЕДУЮЩЕЕ:
3.1. ЗАКАЗЧИК получил от лечащего врача всю интересующую информацию о предстоящем лечении и согласен с планом лечения патологии прикуса (деформации зубного ряда). Заказчику понятно, что зубы и слизистая оболочка полости рта должны быть санированы (вылечены) до начала лечения прикуса.
3.2. Заказчик был предварительно проинформирован, что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры  является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении Пациентом правил гигиены полости рта, возможно развитие кариозного процесса в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба.
3.3. Пациенту и заказчику было сообщено, что привыкание к несъемной ортодонтической технике происходит в течение 10-14 дней. В это время могут возникать болевые ощущения в области верхней и нижней челюсти при пережевывании и откусывании пищи, натирание слизистой оболочки губы и щеки. После периода адаптации все неприятные ощущения проходят. При использовании лингвальной брекет-системы возможны  нарушения дикции, проходящие в течение двух – трех недель.
3.4. Заказчику известно, что для нормализации прикуса, возможно, потребуется   удаление отдельных зубов на верхней и нижней челюстях.
3.5. Пациент и заказчик предупрежден  возможных осложнениях заболевания пародонта (гингивит, пародонтит, пародонтоз). В этом случае Пациент согласен проводить комплексное лечение у врача-ортодонта и врача-пародонтолога.
3.6. Пациент и заказчик предупрежден, что при лечении с применением ортодонтической аппаратуры,   возможны обострения заболеваний периодонтита, обусловленные скрытыми очагами инфекции.
3.7. Пациент согласен после окончания активного периода лечения носить ретенционный  аппарат в течение всего назначенного исполнителем периода, что является необходимым для закрепления результата лечения. 
3.8. Пациент и заказчик предупрежден, что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса.
3.9. Пациент и заказчик предупрежден о необходимости регулярного посещения врача-ортодонта в сроки, назначаемые врачом.

3.10. Несвоевременное и редкое посещение врача-ортодонта приводит к снижению качества ортодонтического лечения.
3.11. Пациент обязан неукоснительно исполнять предписания врача.
4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
4.1. За оказанные в соответствии с п. 1.1 настоящего договора услуги возможна наличная и безналичная форма оплаты.
4.2. Стоимость ортодонтического лечения оговаривается до начала выполнения лечебных мероприятий и устанавливается в рублях.
4.3. В стоимость заложены все процедуры, которые ортодонт выполняет на протяжении всего периода лечения; стоимость ортодонтической аппаратуры, расходных материалов, изготовление фиксирующих приспособлений.
4.4. Фактическая стоимость работ может отличаться от расчётной вследствие:
- увеличения количества (объёма) работ (услуг);

- использования более дорогих, нежели планировалось, аппаратов и материалов,

- перехода (по согласованию) на более дорогостоящую конструкцию;

- изменения плана лечения;

- изменения стоимости аппаратуры по независящим от  Исполнителя обстоятельствам.
4.5. Первый взнос производится в размере 35% от стоимости лечения при установке ортодонтической аппаратуры. 
4.6. Полная оплата ортодонтического лечения должна быть осуществлена до окончания срока лечения, установленного в договоре.
4.7. Общая стоимость лечения ____________________________________________ руб.
4.8. Предполагаемая  продолжительность лечения _______________________ месяцев.

5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
5.1. Настоящий договор вступает в силу с даты его подписания обеими сторонами и действует до момента исполнения сторонами своих обязательств по настоящему договору.
6. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

6.1. Все услуги Исполнителя оплачиваются Заказчиком, после оказания услуг согласно утвержденному прейскуранту, с учетом индивидуальных особенностей Пациента и отражается в согласованном сторонами перечне платных медицинских услуг.
6.2. Оказываемые услуги оплачиваются наличными денежными средствами в кассу Исполнителя, или на расчетный счет Исполнителя самим Заказчиком, его страховой компанией, либо третьим заинтересованным физическим лицом.
6.3. Заказчик оплачивает наличными каждую оказанную медицинскую услугу отдельно по завершении каждого этапа лечения, а ортопедические работы в полном объеме после их принятия или в порядке предоплаты по согласованию сторон.
6.4. По результатам оказания медицинских услуг, сторонами составляется акт оказанных услуг.
7. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
7.1. Стороны имеют целью своевременное и качественное исполнение своих обязательств по договору. Споры, возникающие между Сторонами в процессе исполнения настоящего Договора, стремятся разрешить путём переговоров, относясь друг к другу с максимальным уважением и учитывая возможности и интересы друг друга.
7.2. Претензии Заказчика  составляются письменно и рассматриваются Исполнителем в течение 10 (Десяти) рабочих дней.
7.3. В случае недостижения ожидаемого восстановления здоровья Пациента, Исполнитель не несёт ответственности, если он полностью выполнил принятые на себя обязательства и со всей заботливостью и осмотрительностью, какая от него требовалась по характеру выполняемых действий, принял все меры для восстановления здоровья Пациента, однако оно не было достигнуто в силу того, что, несмотря на правильные действия, современный уровень здравоохранения этого не гарантирует.
7.4. За неисполнение обязательств по оплате предоставляемых по настоящему договору услуг Пациент несёт ответственность в установленном законом порядке.
7.5. При невозможности решить разногласия переговорным путём, все споры, разногласия или претензии, требования, возникающие из настоящего договора или в связи с ним, в том числе, касающиеся его исполнения, нарушения, прекращения или недействительности, подлежат разрешению в Московском районном суде города Твери или согласно подсудности в соответствии с действующим законодательством.
Заказчик: ________________________________


Исполнитель:
_____________________________________
8. СРОК ДЕЙСТВИЯ И ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
8.1. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу по одному для каждой из Сторон, вступает в силу с момента его подписания и действует до полного и надлежащего исполнения сторонами всех его условий.
8.2. Изменения настоящего договора возможно по инициативе обоих сторон, а также в случаях предусмотренных законодательством РФ путем подписания соответствующего соглашения.
8.3. Настоящий договор может быть расторгнут:
8.3.1.  по инициативе Пациента или Заказчика в любое время, но после оплаты полученных услуг по действующему на день оплаты прейскуранту и при условии, что медицинская манипуляция завершена и немедленный отказ от услуг не повлечет вреда здоровью Пациента
8.3.2. по инициативе Исполнителя, в случае нарушения Пациентом лечебного режима, врачебных назначений, правил внутреннего распорядка Исполнителя, неисполнения Пациентом принятых по настоящему договору обязательств. При этом Заказчик обязан оплатить уже полученные услуги по действующему прейскуранту.
9. РАЗЪЯСНЕНИЯ ДЛЯ «ПАЦИЕНТОВ» И ЗАКАЗЧИКОВ
О РИСКЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

9.1. Даже при добросовестном (скрупулезном) проведении лечения, что является высочайшим требованием в нашей клинике, некоторые нежелательные побочные действия и осложнения не могут быть исключены.
9.2. При неудовлетворительном уходе за зубами возможна деминерализация эмали (появление меловых пятен) и кариес.  «Чистый зуб не болеет (не портится)». Только там, где определенные места на зубах длительное время не очищаются,                            образуется зубной налет, под которым зуб медленно, но постоянно разрушается. Первоначально появляется меловидное пятно, позже возникает кариозная полость. Несъемная аппаратура препятствует определенному самоочищению полости рта за счет мягких тканей и слюны. Поэтому необходимо чистить зубы после каждого приема пищи. Контроль за возникновением кариеса и лечение кариеса осуществляет  ваш стоматолог по мету жительства.
9.3. Резорбция (рассасывание) корней зубов может возникать во время лечения, так и без лечения. Однако намного чаще она происходит в тех случаях, когда должно проводиться значительное перемещение зубов и особенно там, где из-за нерегулярных посещений не может быть осуществлено постоянное и последовательное движение зубов. Эти изменения, как правило исчезают при правильной установке зубных рядов.
9.4. Изменения в пародонте. Воспалительные процессы в области шейки зуба и особенно десны являются следствием плохой гигиены полости рта и зубов.
9.5. Подвижность зубов. Перемещение зубов может происходить только вследствие перестройки кости и связанной с этим повышенной подвижностью зубов.
9.6. Возможен дискомфорт, болезненность, неприятные ощущения в зубах от давления при жевании, травмирование слизистой губ и щек в первые 3-7 дней после фиксации аппарата и после смены дуг. Для облегчения адаптации к аппарату можно воспользоваться специальным защитным воском.
9.7. Полный или частичный рецидив (возвращение зубов в первоначальное положение), если «Пациент» не пользуется ретенционными аппаратами после снятия эджуайс-техники.
10. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	ЗАКАЗЧИК
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

	Ф.И.О._____________________________________________________

 ____________________________________________________________

Адрес: ______________________________________________________

____________________________________________________________ 

Паспорт:  серия ____________ № ______________________________

Выдан _____________________________________________________

« ________ » _______________ 200    г.
Подпись  _______________ /_________________________/


	Общество с ограниченной ответственностью

Медицинский Центр «Галадент»

170034 г. Тверь, пр-т Победы ,7  тел. 34-86-36
ИНН/КПП    6905057999/690501001
р/с 40702810405000042395
к/с 30101810945250000297
Филиал Центральный ПАО «ФК Открытие  г. Москва
БИК 044525297
Директор ____________/Анастасиади Н.Д./

МП


Согласие на обработку персональных данных

Приложение № 1 к договору № ________ от _________ г.
г. Тверь 









                      “​​___”__________ 2019г.

Я, ______________________________________________________________________________________________________________, 

_________________ года рождения, паспорт __________ ________________ выдан ____________________________________

________________________________________________________/___/______г., действующий в интересах ребенка ______________ ____________________________________________________________, в рамках Договора № __________ от __________ г.., в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 года М152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в ООО СЦ «Галадент-Н» (далее — Исполнитель) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, паспортные данные, адрес проживания, контактные телефоны, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России(СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, — в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Исполнителем мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Исполнителя, в интересах моего обследования и лечения. Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, 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. Исполнитель имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие дано мной с момента подписания данного Договора и действует бессрочно. 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. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Исполнитель обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

Телефон домашний: _______________________ Телефон мобильный: ______________________

Электронная почта: ________________________ Адрес: _________________________________________________________________

Дата: _________ 2019г.  Подпись: __________ /______________/
Дополнительное соглашение

от ”____” _____________ 20____ г.

на оказание платных стоматологических услуг

к договору на ортодонтическое лечение

от ”____” _____________ 200____ г.
Ф.И.О.(родитель/опекун)      _____________________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик», действующий в интересах ребенка_____________________________________________________  _______________г.рождения именуемый в дальнейшем ”Пациент”, и ООО Медицинский Центр «Галадент» в лице директора Анастасиади Н.Д., действующей на основании Устава, именуемое в дальнейшем ”Исполнитель”, заключили настоящее дополнительное соглашение об оказании услуг по стоматологическому ортодонтическому лечению “Пациента”.

Расчетная таблица оплаты

	№
	
	Аппаратура, руб.
	Лечение, руб.
	Дата
	Подпись «Пациента»

	3
	Фиксация
	
	
	
	

	4
	Посещение
	
	
	
	

	5
	Посещение
	
	
	
	

	6
	Посещение
	
	
	
	

	7
	Посещение
	
	
	
	

	8
	Посещение
	
	
	
	

	9
	Посещение
	
	
	
	

	10
	Посещение
	
	
	
	

	11
	Посещение
	
	
	
	

	12
	Посещение
	
	
	
	

	13
	Посещение
	
	
	
	

	14
	Посещение
	
	
	
	

	15
	Посещение
	
	
	
	

	16
	Посещение
	
	
	
	

	17
	Посещение
	
	
	
	

	18
	Посещение
	
	
	
	

	19
	Посещение
	
	
	
	

	20
	Посещение
	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	
	
	


Общая стоимость лечения _____________(____________________________________________) руб.

Предполагаемая продолжительность лечения ________________________________ месяцев.
ВРАЧ – ОРТОДОНТ  (исполнитель) – _________________
СТОИМОСТЬ РАБОТ (УСЛУГ) устанавливается с учётом сложности работы, определяемой при клиническом осмотре; фактическая стоимость работ может отличаться от расчётной вследствие:

- увеличения количества (объёма) работ (услуг);

- использования более дорогих, нежели планировалось, аппаратов и материалов, перехода (по согласованию) на более дорогостоящую конструкцию;

- изменения плана лечения;

- изменения стоимости аппаратуры по независящим от ”Исполнителя” обстоятельствам.

УСЛОВИЯ ОПЛАТЫ: Предварительная оплата составляет не менее 100% стоимости аппаратуры. Дальнейшие расчеты производятся после каждого посещения  врача в соответствии с расчетной таблицей оплаты.

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ: ”Исполнитель” несёт ответственность перед ”Заказчиком” за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего дополнительного соглашения в соответствии с условиями договора возмездного оказания стоматологических услуг и действующим законодательством. ”Заказчик” несёт ответственность за своевременную оплату работ (услуг) в соответствии с условиями настоящего дополнительного соглашения, договора возмездного оказания стоматологических услуг и действующим законодательством.

ГАРАНТИИ: при подготовке ”Пациента” к ортодонтическому лечению в клинике ”Исполнителя”, соблюдении правил пользования ортодонтической аппаратурой и ухода за полостью рта ”Исполнитель” гарантирует отсутствие осложнений ортодонтического лечения. ”Исполнитель” гарантирует стабильное положение зубов, достигнутое в результате лечения, в течение двух лет при соблюдении следующих условий:

• констатация врачом завершения лечения;

• неукоснительное соблюдение ”Пациентом” графика контрольных осмотров, правил ухода за полостью рта и ретенционными аппаратами (при наличии таковых), предписанных врачом.

С предварительным планом лечения, его расчётной стоимостью, конкретным Исполнителем согласен.

 Допускаю изменения окончательной стоимости оказанных мне услуг по дополнительному согласованию со мной.

”Заказчик” ___________ ”___” ________ 200__ г.
”Исполнитель” _______________________________

С изменением стоимости работы вследствие _________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ согласен.

”Заказчик” ___________ ”___” ________ 200__ г.
”Исполнитель” _______________________________

Лечение окончил. Инструкцию о необходимом поведении и явках на контрольные осмотры получил.

”Заказчик” ___________ ”___” ________ 200__ г.
”Исполнитель” _______________________________
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