ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

г. Тверь 








        
                          ”​​ ____ ”  ____________  2019г.

Общество с ограниченной ответственностью Медицинский Центр «Галадент», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Анастасиади Надежды Дмитриевны, действующей на основании Устава, и родитель/опекун, _____________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик», действующий в интересах несовершеннолетнего ребенка _______________________________________________________________________________________, зарегистрированного по адресу: __________________________________________________________ , именуемый в дальнейшем «Пациент» контактный телефон родителя/опекуна ______________________________, 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 медицинских (стоматологических) услуг в клинике Исполнителя. Целью оказания услуг является восстановление или сохранение стоматологического здоровья Пациента в пределах возможностей Исполнителя в соответствии со стандартами медицинской помощи и материальных возможностей «Заказчика». 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.galadent-n@yandex.ru
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.
1.3. 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.
1.4. Заказчик обращается, а Исполнитель обязуется оказать Заказчику платные медицинские услуги, и доверяет лечащему врачу провести осмотр и оценку состояния здоровья Пациента и, используя дополнительные методы исследования, установит диагноз, составить план лечения, обсудить возможные методы лечения, связанные с ним риски и ожидаемые результаты, выбрать оптимальные, согласовать их с Пациентом и оказать медицинскую помощь согласно разрешенным видам деятельности и в соответствии с согласованным Заказчиком перечнем платных медицинских услуг.
1.5. Перед подписанием Договора Заказчик в письменной форме уведомлен  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 о несоблюдении назначений (рекомендаций) врача при оказании платных медицинских услуг оформляется письменно и является неотъемлемой частью Договора. При отказе Заказчика или Пациента от заключения Договора услуги не оказываются.
1.6. Первоначально Заказчик  дает согласие на обработку персональных данных и информационного добровольного согласия законного представителя/ опекуна. Согласие на обработку персональных данных оформляется в виде Приложения №2 и является неотъемлемой частью договора. Добровольное информированное согласие на осуществление лечения (медицинского вмешательства) в виде Приложения № 1.
1.7. Исполнитель организует и обеспечивает оказание стоматологических услуг поэтапно, исходя из жалоб и пожеланий Пациента, согласно медицинским показаниям, утверждённым технологиям и в соответствии с перечнем разрешённых лицензией и сертифицированных видов медицинской деятельности. Каждый этап может включать несколько клинических приёмов.
1.7.1. Исключения составляет предоставление медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ».
1.8. Платные медицинские услуги могут оказываться в полном объеме стандарта медицинской помощи, либо по просьбе законного представителя Пациента в виде осуществления отдельных консультаций, диагностических исследований, медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполнения стандарта медицинской помощи.
1.9. Перечень платных медицинских услуг составляется индивидуально согласно плану лечения Пациента, и в соответствии со стандартами медицинской помощи и в соответствии с утвержденным Прейскурантом цен Исполнителя.
1.10. Стоимость медицинских услуг указывается в Перечне платных медицинских услуг и является неотъемлемой частью настоящего договора.
1.11. В случае изменения диагноза или вновь открывшихся обстоятельствах, выявленных в процессе оказания услуг, стоимость может соответственно меняться, о чем предупреждается Заказчик, и вноситься изменения в Перечень платных медицинских услуг или отражается в Акте выполненных услуг.
1.12. Заказчик добровольно берёт на себя обязательства (при полной информированности о характере оказываемой услуги, возможных осложнениях, технологических особенностях манипуляций, вмешательств) оплачивать Исполнителю оказанные ему платные стоматологические услуги.
1.13. Заключение Договора не обязывает Пациента пользоваться услугами только Исполнителя, Пациент также сохраняет право пользования услугами других медицинских учреждений.
1.14. 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. СРОКИ, УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

2.1. Срок оказания платной медицинской услуги по настоящему договору зависит от объема услуги, состояния здоровья пациента, предварительной записи и пожеланий Пациента и может продлеваться до полного и надлежащего исполнения медицинской услуги.

Срок оказания услуг по первичной консультации составляет 1 (один) календарный день по предварительной записи.

Срок терапевтического лечения – до 3 (трех) месяцев.

Срок хирургического лечения – до 2 (двух) лет.

Срок ортопедического лечения – до 2 (двух) лет.

Срок ортодонтического лечения – до 2 (двух) лет.

Заказчик: _______________________________                                                             Исполнитель:
_____________________________________
2.2. Условия оказания услуг определяются законодательством Российской Федерации и настоящим Договором.
2.3. Порядок оказания услуг Исполнителем:
2.3.1. Первоначально Заказчик до заключения договора в письменной форме дает информированное уведомление о том, что несоблюдение указаний медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу, может снизить ее качество, сделать невозможным ее своевременное завершение или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента, дает согласие на обработку персональных данных и информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство. При отказе Пациента услуги не оказываются;
2.3.2. При необходимости, Исполнителем составляется смета на предоставляемые услуги;
2.3.3. Консультация Пациента врачом с целью сбора жалоб, анамнеза заболевания и жизни, оценки объективного статуса, постановки диагноза, назначения обследования и лечения, оценки имеющихся у Пациента на момент консультации результатов диагностического лечения;
2.3.4. При необходимости, перед постановкой диагноза, врачом назначается дополнительное обследование здоровья Пациента, которое возможно как у Исполнителя, так и сторонних медицинских организациях. 
2.3.5. При необходимости врачом Пациенту назначается лечение, перед которым Пациент предупреждается об ограничениях во время лечения (обследования) и о возможных негативных последствиях, о необходимости хирургического или иного вида вмешательства Пациенту;
2.3.6. При необходимости хирургического вмешательства и после получения информированного согласия Заказчика оно выполняется;
2.3.7. Далее Пациент, при необходимости, посещает лечащего врача в соответствии с назначенным графиком посещений.
2.4. Гарантийные сроки на оказанное лечение устанавливаются Исполнителем самостоятельно в одностороннем порядке, определяются непосредственно лечащим врачом и зависят от вида работ, сложности технологии и общего состояния организма пациента. Предположительно на терапевтические работы – 1 год, на ортопедические конструкции (коронки, мостовидные протезы) - 1 год, на частичные и полные съемные протезы – 6 месяцев. На зубы с диагнозом «периодонтит» или другой периапикальной патологии, а также зубы, леченные ранее в других организациях по поводу аналогичных заболеваниях, гарантия не распространяется. Перелечивание ранее депульпированных зубов и зубов с изменениями у верхушек корней, с разрушениями более двух третей коронки зуба лечатся «условно» (без гарантированного положительного результата), гарантия на них отсутствует.
2.5. С согласия законного представителя Пациента, Исполнитель может предложить Пациенту лечение без гарантии. Под лечение без гарантии для целей настоящего договора понимается лечение, которое является не опасным для жизни Пациента, но удовлетворительный результат которого может быть не достигнут или достигнут не полностью, результат лечения может не сохраниться во времени. После такого лечения возможно возникновение осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма Пациента, а также может повторное лечение и (или) хирургическое вмешательство. Заказчик не в праве при возникновении ситуаций описанных выше требовать от Исполнителя возврата стоимости услуг и (или) стоимости нового лечения, какого-либо ущерба, вреда, неустойки, штрафов, убытков и т.п. При возникновении ситуаций описанных выше Пациент (заказчик) для предотвращения еще большего ухудшения здоровья обязан немедленно известить об этом Исполнителя и незамедлительно явиться на прием к врачу.

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
Исполнитель обязан:

3.1. На каждом приёме проводить осмотр Пациента врачами-стоматологами. 
3.2. Результаты осмотра и выводы о развитии возможных осложнений довести до сведения законного представителя Пациента и занести в амбулаторную карту стоматологического больного.
3.3. На каждом этапе знакомить Заказчика с планом и стоимостью каждого вида стоматологического лечения. При изменении плана и стоимости лечения информировать об этом Заказчика и осуществлять дальнейшее лечение с его согласия. При необходимости проведения сложных стоматологических вмешательств со стороны, оформляют дополнительные соглашения, являющиеся неотъемлемой частью настоящего Договора. При необходимости проведения стоматологической имплантации Стороны подписывают отдельный договор.
3.4. При первичном осмотре и на каждом приёме составлять план манипуляций на следующий приём, информировать законного представителя Пациента об ориентировочной стоимости этого приёма.
3.5. Исполнять все манипуляции, диагностические и лечебные вмешательства в соответствии с законодательством, требованиями уполномоченных государственных органов и объективным состоянием здоровья Пациента на момент оказания стоматологической услуги.
3.6. Информировать Заказчика о возможных негативных последствиях лечения, ограничениях для Пациента связанных с лечением, заключать информированное согласие  на вмешательство.
3.7. Своевременно (как минимум за 24 часа) оповестить Заказчика по телефону или с помощью SMS о необходимости переноса запланированного приёма. 
3.8. Обязан при оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и сроки их предоставления.
 Исполнитель имеет право:
3.9. Привлекать для оказания услуг Пациенту третьих лиц, обладающих соответствующей квалификацией.
3.10. Заменить лечащего врача Пациента.
3.11. Назначать необходимое обследование здоровья и необходимое лечение Пациенту.
3.12. На основании письменного согласия Заказчика, осуществлять обработку и хранение персональных данных Пациента бессрочно, включая сведения о состоянии здоровья Пациента, результатах обследования здоровья, назначенном и реализованном его лечении.
3.13. В соответствии с назначенным лечением и при одобрении Заказчиком, заблаговременно приобретать с целью оказания услуг Пациенту необходимые медицинские препараты и медицинские изделия в необходимом объеме; одобрением законным представителем Пациента признается согласие на прохождение назначенного лечения.
3.14. В любой момент вносить изменения в Прейскурант, разместив соответственно изменения на информационном стенде в помещении Исполнителя и на сайте в сети «Интернет».
3.15. Отказать Заказчику в прохождении лечения Пациента и/или в оказании медицинских услуг, а также расторгнуть Договор на оказание услуг, в случаях: 
· сокрытия существенной информации о состоянии здоровья Пациента;
· несоблюдения Пациентом назначенного лечения и назначений;
· отказа Пациента от выполнения назначенного врачом Исполнителя дополнительного обследования состояния здоровья;
· несоблюдения Пациентом графика посещения лечащего врача;
· Непредставления Пациентом в процессе лечения информации о прохождении лечения в другом медицинском учреждении;
· грубого отношения Пациента к сотрудникам Исполнителя или его посетителям;
· явка пациента на прием в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, и в случаях, когда состояние здоровья Пациента создает угрозу заражения персонала и других пациентов (ОРВИ, гриппа, герпеса и других);
· невозможности оказать услуги в данных условиях (ограниченность времени, сложность технологии), в связи с общим состоянием 
Заказчик: ________________________________Исполнитель:
_____________________________________

· организма, качественно и в полном объеме, а также в иных случаях, предусмотренных законодательством;
· в случае, если лечение может вызвать нежелательные последствия для здоровья Пациента, не соответствует требованиям технологий или условиям п. 1.7. настоящего договора;
· в случае нарушения Пациентом  порядка их оплаты.
3.16. Временно отказать в оказании услуг Пациенту, в случаях: если необходимый врач отсутствует вообще или временно, предварительная запись Исполнителя не позволяет найти время для оказания услуг Пациенту, неисправности или технического обслуживания медицинского оборудования, отсутствия необходимых медицинских препаратов и/ или изделий для оказания медицинских услуг.
3.17. Удерживать документы по результатам обследования и лечения Пациента до их полной оплаты.
3.18. В случае угрозы жизни и здоровью Пациента, передать сведения о состоянии здоровья Пациента и о проводимом лечении и назначениях лечебному учреждению (его сотрудникам) с целью оказания срочной медицинской помощи Пациенту.
3.19. Имеет иные права, предусмотренные договором и законодательством.
3.20. По личной просьбе Пациента или его лечащего врача, а также по стечению обстоятельств (болезнь, отпуск лечащего врача, психологическая несовместимость)  заменить лечащего врача.
Заказчик и пациент обязаны:
3.21. Ознакомиться с правилами внутреннего распорядка и оказания стоматологических услуг в клинике Исполнителя, правами и обязанностями пациентов. Пациент обязуется соблюдать эти правила.
3.22. Расписываться в амбулаторной карте, дополнительных соглашениях, информированных согласиях (отказах) под каждой информацией, полученной от работников Исполнителя.
3.23. Предоставить лечащему врачу известную ему достоверную информацию о себе, включая личные данные, сведения об имеющихся проблемах со здоровьем, имеющихся ограничениях для прохождения лечения, в том числе об имеющихся: аллергии, заболеваниях опасных для жизни и здоровья.  На каждом этапе информировать Исполнителя об изменениях в состоянии здоровья.
3.24. Неукоснительно выполнять требования лечащих врачей, следовать полученным рекомендациям, инструкциям, правилам пользования и другим указаниям врачей. Неукоснительно следовать назначенному лечению, периодичности посещения врача, соблюдать дозировку и периодичность приема лекарственных препаратов, а также иных лечебных и/или хирургических процедур, соблюдать предписанные врачом правила гигиены, соблюдать ограничения, необходимые для прохождения обследования, лечения, процедур.
3.25. При любых обстоятельствах, отдавать основной приоритет лечению до выздоровления или ремиссии заболевания.
3.26. Соблюдать план лечения, рекомендованный лечащим врачом, выполнять требования медицинского персонала при осуществлении медицинских процедур, своевременно организовать явку на прием (или явиться) в установленное время.
3.27. Извещать через регистратуру о невозможности плановой явки на приём за 24 (Двадцать четыре) часа до приёма с помощью SMS: (915)-725-58-84 или по телефонам: (4822) 34-86-36, 8-915-725-58-84. В случае нарушения п. 3.3.5. настоящего договора выплатить Исполнителю неустойку в размере 80% (Восемьдесят процентов) от стоимости  манипуляций, запланированных  на этот прием.
3.28. Соблюдать правила поведения в помещении Исполнителя, соблюдать права других посетителей и медицинского персонала, бережно относиться к имуществу других посетителей и Исполнителя.
3.29. Своевременно оплачивать предоставленные услуги согласно действующему прейскуранту на момент оказания услуг.
Пациент имеет право:
3.30. На получение медицинской и лекарственной помощи за счет средств добровольного медицинского страхования, личных средств Пациента и иных источников финансирования;
3.31. На получение полной и объективной информации от медицинских работников в доступной форме о состоянии здоровья, диагнозе заболевания, возможных вариантах лечения, возможном прогнозе, месте и условиях получения медицинской помощи;
3.32. На независимую экспертизу определения качества оказываемой медицинской и лекарственной помощи за счет личных средств; по своему желанию и за счет личных средств консультироваться с любым специалистом, просить назначить консилиум помимо консультаций и консилиумов, назначенных лечащим врачом и гарантированных в качестве бесплатных;
3.33. На возмещение ущерба в случае причинения вреда здоровью виновными лицами вследствие ненадлежащего качества оказания, а также условий предоставления медицинской и лекарственной помощи;
3.34. На сохранение медицинским персоналом в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, если иное не предусмотрено настоящим Договором;

3.35. На участие в решениях, касающихся лечения, с обязательным информированием о всех предлагаемых медицинских процедурах, включая информацию о возможности любого риска смерти или серьезных побочных эффектов, в том числе о возможных болезненных ощущениях в ходе процедуры, о проблемах, относящихся к выздоровлению, прогнозу заболевания и надежде на успех;
3.36. На добровольный выбор медицинской организации и смену медицинской организации, на выбор врача с учетом согласия врача медицинской организации на договорных условиях. Пациент имеет право на получение информации в доступной для него форме, в том числе размещенной в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет", о медицинской организации, об осуществляемой ею медицинской деятельности и о врачах, об уровне их образования и квалификации;
3.37. На использование при обследовании и лечении качественных медицинских препаратов и изделий, соответствующих требованиям законодательства РФ, качественного медицинского оборудования, соответствующего требованиям законодательства РФ;
3.38. На деликатное и тактичное обращение со стороны всех сотрудников Исполнителя;
3.39. На выбор удобного для себя время для посещения врача из предложенного времени, с учетом графика и имеющейся предварительной записи;
3.40. На полный отказ от услуг Исполнителя или отказ от лечения по отдельному заболеванию, при условии оплаты Исполнителю фактически произведенных им расходов;
3.41. На отказ от медицинского вмешательства; отказ от дальнейших услуг Исполнителю при условии полной оплаты уже оказанных услуг;
3.42. На предоставление полной информации о состоянии своего здоровья и проведённом лечении. По письменному заявлению Пациента или законного представителя в течение десяти рабочих дней Исполнитель готовит выписку из истории болезни (эпикриз). Выписка выдаётся Пациенту или законному представителю лично или его доверенным лицам. Подлинники документов в соответствии с действующим законодательством хранятся у Исполнителя и на руки Пациенту не выдаются;
3.43. На возмещение вреда здоровью, причиненного ему при оказании медицинской помощи;
3.44. Самостоятельно защищать свои права в сфере получения медицинской помощи и лекарственного обеспечения в соответствии с действующим законодательством.
3.45. Иные права, предусмотренные законодательством РФ, внутренними актами Исполнителя и Договором.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ
Заказчик: ________________________________                                                                      Исполнитель:
_____________________________________
4.2. Исполнитель несёт ответственность за качество оказания услуг по диагностике и лечению Пациента.  Исполнитель компенсирует ущерб, причиненный здоровью Пациента вследствие некачественного лечения или допущенной врачебной ошибки, при условиях, что Заказчик своевременно оплачивал медицинские услуги и необходимые медицинские обследования, выполнял предписания лечащего врача, в процесс лечения Пациента по конкретному заболеванию не вмешивались иные медицинские организации.  не компенсирует ущерб причиненный здоровью Пациента при оказании Пациенту с его согласия лечения без гарантии. 
4.3 Исполнитель принимает на себя дополнительное обязательство рассмотреть претензии Пациента субъективного характера - эстетические результаты, не являющиеся недостатками и не требующие устранения по медицинским показаниям. Решение об удовлетворении претензий в этом случае принимает Исполнитель.

4.3. При отказе Пациента или его законного представителя от дополнительных обследований, постановки проб, необходимых для адекватного лечения и профилактики ухудшения здоровья Пациента Исполнитель не несёт ответственности за наступление осложнений, побочных реакций и ухудшение состояния здоровья Пациента.

4.4. Исполнитель не несет ответственность за ухудшение состояния здоровья Пациента, которое может возникнуть после оказания медицинской услуги, но не вследствие ее. Исполнитель освобождается от ответственности как перед Пациентом, всю ответственность несет Пациент, если Исполнитель или Пациент не представит доказательств обратного.
4.5. Исполнитель не несёт ответственность за качество оказания услуг, оказанных Пациенту другими медицинскими учреждениями.
При обнаружении недостатков услуги Исполнитель устраняет их за счёт собственных средств согласно действующему законодательству. 
4.6. Пациент и законный представитель несёт ответственность за достоверность предоставляемой им информации, выполнение требований, назначений, рекомендаций, инструкций, правил пользования и других указаний врачей, соблюдение правил внутреннего распорядка Исполнителя, графика контрольных осмотров, своевременную оплату медицинских услуг.
4.7. Заказчик возмещает Исполнителю понесенные убытки, если Исполнитель не смог оказать услугу или был вынужден прекратить ее оказание по вине Пациента.

5. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
5.1. 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.
5.2. Оказываемые услуги оплачиваются наличными денежными средствами в кассу Исполнителя, или на расчетный счет Исполнителя самим Заказчиком, его страховой компанией, либо третьим заинтересованным физическим лицом.
5.3. 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.
5.4. По результатам оказания медицинских услуг, сторонами составляется акт оказанных услуг.
6. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
6.1. 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.
6.2. Претензии Заказчика составляются письменно и рассматриваются Исполнителем в течение 10 (Десяти) рабочих дней.
6.3. 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.
6.4. За неисполнение обязательств по оплате предоставляемых по настоящему договору услуг Заказчик несёт ответственность в установленном законом порядке.
6.5. 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 судебном порядке согласно действующему законодательству РФ.
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ И ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1. 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.
7.2. Изменения настоящего договора возможно по инициативе обоих сторон, а также в случаях предусмотренных законодательством РФ путем подписания соответствующего соглашения.
7.3. Настоящий договор может быть расторгнут:
7.3.1.  по инициативе 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
7.3.2. 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.
7.3.3. В случае отказа Пациента после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается.
8. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	ЗАКАЗЧИК
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

	Ф.И.О.______________________________________________________________

____________________________________________________________________

Адрес: _____________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

Паспорт:  серия ____________ № ______________________________________

Выдан _____________________________________________________________
Контакт: ___________________________________________________________
« ________ » _______________ 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 









                      “​​___”__________ 2014г.

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 несовершеннолетнего ребенка, 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  медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Исполнителя, в интересах обследования и лечения моего несовершеннолетнего ребенка. Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными и данными моего несовершеннолетнего ребенка, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Исполнитель вправе обрабатывать  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)  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  персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет пять лет. Передача  персональных данных моих и несовершеннолетнего ребенка 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 Исполнителю 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 вправе 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: __________ /______________/

Информированное согласие законного представителя  

на проведение осмотра и лечения ребёнка
г.Тверь                                                                                                                                                        «___»_________20__г.      

ООО Медицинский  Центр «Галадент», в лице директора  с одной стороны и законный представитель (родитель/опекун) ___________________ __________________________________________, действующий в интересах ребенка ____________________________________________________________________(возраст ребенка_________) с другой стороны, заключили следующее соглашение:

      1.  Законный представитель (родитель/опекун), подписывая данный документ, выражает своё письменное согласие,       данное врачу ООО МЦ «Галадент», на проведение клинического осмотра полости рта ребёнка, а также на составление дальнейшего плана лечения  ,необходимого для санации полости рта ребёнка.

2. В результате клинического осмотра полости рта ребёнка  выявлено : (нужное подчеркнуть)

- саливация:                   нормальная            усиленная          сниженная

- гигиена полости рта:  хорошая          удовлетворительная     хорошая

- СОРП   ________________________________________________________________

_________________________________________________________________

- формула
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      - ИГ_________

         - диспансерная группа по кариесу ______________

 В результате осмотра рекомендовано :

     1.Коррекция гигиены полости рта.
     2.Лечение : __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

   3.Удаление ___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

  4.Дополнительная консультация специалистов_____________________________________

____________________________________________________________________________

  5.Дополнительные методы лечения_______________________________________________

Особые условия :  Учитывая, что врачебные манипуляции в полости рта   имеют определённую степень риска травматизации, необходим полноценный контакт с пациентом и его максимально неподвижное положение в кресле с фиксированной головой и максимально широко открытым ртом. При невозможности установления адекватного контакта с ребёнком в результате его гиперактивного поведения, страха перед проведением врачебной манипуляции и т.д. , врач клиники (с согласия родителя) оставляет за собой право: - на возможность проведения лечения ребёнка , при его фиксации в стоматологическом кресле с  помощью родителя или мед.персонала ,

 - использование дополнительных средств препятствующих закрыванию рта (сертифицированных МЗ РФ) , а также при патологии не угрожающей жизни ребёнка – отказаться от его лечения с направлением пациента в вышестоящее специализированное лечебное учреждение.

Законный представитель (родитель/опекун) понимает ,что в результате данных условий лечения ( см.выше) возможны     следующие  последствия:

          1.  плач ребёнка.

          2.  истерика.

          3.  травмирование слизистой оболочки полости рта, языка 

               инструментом, бор-машиной.

          4.  травмирование слизистой оболочки полости рта , языка 

                -ограничителем закрывания рта.

          5.  выпадение пломб в результате нарушения условий их

                 постановки ( недостаточная изоляция от слюны и т.д.)

          6. воспалительные процессы в области проведения анестезии или ретракции зуба.

   Я законный представитель (родитель/опекун) подтверждаю ,что данное информированное соглашение мною прочитано, врач клиники также объяснил и ответил на все мои вопросы. Я довел до сведения врача всю необходимую информацию о здоровье моего ребёнка ( наличие хронических заболеваний , аллергических реакций и т.д.) .

 Я подтверждаю своё разрешение на проведение необходимого лечения данным методом , а также гарантирую оплату предоставленных моему ребёнку услуг.

    Законный представитель _______________________________________

    Врач ________________________________________________________
    Свидетель ___________________________________________________
Приложение к договору на оказание медицинских услуг

Перечень медицинских услуг, оказываемых Исполнителем Пациенту в соответствии с договором на оказание медицинских услуг

	№п/п


	Наименование услуги
	Ед.изм.
	Кол-во
	Дата оказания услуги
	Цена
	Сумма



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ИТОГО: _______________________________________________________________________________________________
Вышеуказанный перечень считается согласованным.

Итоговая сумма считается согласованной и является ценой договора на оказание медицинских услуг.

Настоящий перечень является неотъемлемой частью договора на оказание медицинских услуг, заключенного с Заказчиком.

Исполнитель: ООО Медицинский  центр “Галадент”

Директор _____________________ Н.Д. Анастасиади
Заказчик______________ / ___________________________________
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