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ПОЛОЖЕНИЕ
о порядке н условиях предоставления платных медицинских услуг в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения
города Москвы «Городская поликлиника №69 Департамента здравоохранения 
города Москвы» (ГБУЗ «ГП №69 ДЗМ»)

1. Общие положения
1.1 Настоящее положение разработано в соответствии с разработано в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации, Федеральным законом от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства Российской Федерации 11.05.2023 № 736, а также Приказа Департамента здравоохранения г. Москвы от 29.08.2023 № 880 «Об утверждении Порядка определения цен (тарифов) на платные услуги, предоставляемые государственными учреждениями Департамента здравоохранения города Москвы, а также условий использования материально-технической базы и привлечения медицинских работников для оказания платных медицинских услуг», Постановления Правительства РФ от 11.05.2023 № 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 № 1006» и определяет требования к оказанию платных медицинских услуг в ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ» (далее – Учреждение) гражданам с целью более полного удовлетворения потребности населения в медицинской помощи.
1.2. В настоящем Положении используются следующие понятия:
1.2.1. Платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования (далее - Договоры). 
1.2.2. Медицинская услуга - медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение и определенную стоимость. 
1.2.3. Потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 
1.2.4. Заказчик - физическое или юридическое лицо, имеющее намерение заказать или приобрести либо заказывающее или приобретающее платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя. 
1.2.5. Исполнитель - медицинская организация, предоставляющая платные медицинские услуги потребителям. 
  
2. Основания и условия оказания платных медицинских услуг 
  
2.1. При заключении договора потребителю и (или) заказчику предоставляется в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - программа) и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - территориальная программа). 
2.2. Отказ потребителя от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы. 
2.3. Основаниями для оказания платных медицинских услуг являются: 
2.3.1. Оказание медицинских услуг на иных условиях, чем предусмотрено программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальными программами государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) целевыми программами, по желанию потребителя (заказчика). 
2.3.2. Предоставление медицинских услуг анонимно (кроме случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации). 
2.3.3. Предоставление медицинских услуг гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации. 
2.3.4. Добровольное желание гражданина или его законного представителя получить медицинскую услугу на возмездной основе. 
2.4. Скорая медицинская помощь всем категориям граждан оказывается бесплатно. Оказание скорой медицинской помощи на возмездной основе допускается только в случае включения данного вида медицинской помощи страховыми организациями в программу добровольного медицинского страхования. 
2.5. Платные медицинские услуги оказываются Учреждением на основании Лицензии на осуществление медицинской деятельности от 18.04.2019 № Л041-01137-77/00327261, Перечень и прейскурант платных медицинских услуг, утверждается главным врачом Учреждения и согласовывается с Департаментом здравоохранения города Москвы.
2.6. Учреждение имеет лицевой счет по учету средств от предпринимательской или иной приносящей доход деятельности. 
2.7. При оказании платных медицинских услуг Учреждением соблюдаются порядки оказания медицинской помощи, а именно: 
2.7.1. Оказание платных медицинских услуг осуществляется в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, консультации и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации в полном объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. 
2.7.2. Качество предоставляемых Учреждением платных медицинских услуг должно соответствовать условиям заключенного договора с потребителем (заказчиком), а при отсутствии в договоре условий об их качестве - требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида. 
2.7.3. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан. 
2.8. Достоверная, доступная и бесплатная информация, включающая в себя сведения об Учреждении, месте ее нахождения, сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности, перечень платных медицинских услуг, порядок и условия их предоставления и оплаты, сведения о режиме работы организации (подразделений, кабинетов), сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации, предоставляется посредством размещения на сайте Учреждения в информационно-телекоммуникационной сети Интернет: https://gp69mos.ru/ и информационных стендах (стойках) организации. 
  
3. Порядок заключения договора и оплаты медицинских услуг
  
3.1. Договор заключается потребителем и (или) заказчиком и исполнителем в письменной форме. 
3.2. Договор должен содержать: 
3.2.1. Сведения об исполнителе: 
- наименование и фирменное наименование (при наличии) медицинской организации - юридического лица, адрес юридического лица в пределах его места нахождения, основной государственный регистрационный номер и идентификационный номер налогоплательщика. 
3.2.2. Сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности, информация о лицензии на осуществление медицинской деятельности, ее номере, а также информация об органе, выдавшем лицензию. 
3.2.3. Сведения о потребителе (при оказании платных медицинских услуг гражданину анонимно сведения фиксируются со слов потребителя услуги): 
фамилия, имя и отчество (при наличии), адрес места жительства, иные адреса, на которые (при их указании в договоре) исполнитель может направлять ответы на письменные обращения, и телефон; 
данные документа, удостоверяющего личность; 
3.2.4. Сведения о законном представителе потребителя или лице, заключающем договор от имени потребителя: 
фамилия, имя и отчество (при наличии), адрес места жительства и телефон; 
данные документа, удостоверяющего личность. 
3.2.5. Сведения о заказчике (в том числе если заказчик и законный представитель являются одним лицом): 
фамилия, имя и отчество (при наличии), адрес места жительства и телефон заказчика - физического лица; 
данные документа, удостоверяющего личность заказчика; 
данные документа, удостоверяющего личность законного представителя потребителя; 
наименование и адрес заказчика - юридического лица в пределах его места нахождения, основной государственный регистрационный номер и идентификационный номер налогоплательщика. 
3.2.6. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором. 
3.2.7. Стоимость платных медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты. 
3.2.8. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг. 
3.2.9. Сведения о лице, заключающем договор от имени исполнителя: 
фамилия, имя, отчество (при наличии); 
должность; 
документ, подтверждающий полномочия указанного лица. 
3.2.10. Подписи исполнителя и потребителя (заказчика), а в случае, если заказчик является юридическим лицом, - должность лица, заключающего договор от имени заказчика. 
3.2.11. Ответственность сторон за невыполнение условий договора. 
3.2.12. Порядок изменения и расторжения договора. 
3.2.13. Порядок и условия выдачи потребителю (законному представителю потребителя) после исполнения договора исполнителем медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы. 
3.2.14. Иные условия, определяемые по соглашению сторон. 
3.3. Договор составляется в 3 экземплярах, один из которых находится у исполнителя, второй - у заказчика, третий - у потребителя. В случае если договор заключается потребителем и исполнителем, он составляется в 2 экземплярах. 
3.4. На предоставление платных медицинских услуг может быть составлена смета. Ее составление по требованию потребителя (заказчика) или исполнителя является обязательным, при этом она является неотъемлемой частью договора. 
3.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом потребителя и (или) заказчика. 
Без оформления дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе, если иное не оговорено в основном договоре. 
3.6. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 
3.7. В случае отказа потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается, при этом потребитель и (или) заказчик оплачивают исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. 
3.8. В целях защиты прав потребителя медицинская организация по обращению потребителя выдает следующие документы, подтверждающие фактические расходы потребителя и (или) заказчика на оказанные медицинские услуги и (или) приобретение лекарственных препаратов для медицинского применения: 
3.8.1. Копия договора с приложениями и дополнительными соглашениями к нему (в случае заключения). 
3.8.2. Справка об оплате медицинских услуг по установленной форме. 
3.8.3 Рецептурный бланк с проставленным штампом "Для налоговых органов Российской Федерации, идентификационный номер налогоплательщика", заверенный подписью и личной печатью врача, печатью медицинской организации. 
3.8.4. Документы установленного образца, подтверждающие оплату лекарственных препаратов (кассовый чек). 
3.8.5. Заключение договора и оплата медицинских услуг заказчиком в случаях, если заказчик выступает страховщиком по добровольному медицинскому страхованию потребителя, осуществляются в порядке, предусмотренном разделом IV Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023 № 736. 
  
  
4. Учет объемов платных услуг 
  
4.1. Объем платных услуг отражает объем потребления населением различных видов услуг и измеряется суммой денежных средств, полученных от населения, организаций, а также иных источников, предусмотренных законодательством Российской Федерации. 
4.2. В формах статистической отчетности объем платных услуг населению приводится в фактически действующих рыночных ценах, включающих налог на добавленную стоимость и другие обязательные платежи. 
4.3. Перечни платных медицинских услуг и услуг сервиса, оказываемых Учреждением, размещаются на официальном сайте Учреждения и информационных стендах (стойках) организации с постоянным внесением изменений в эти перечни. 
  
5. Цены на платные медицинские услуги и порядок оплаты 
  
5.1. Стоимость медицинских услуг определяется на основании сметы с учетом всех расходов, связанных с предоставлением этих услуг. Цена на платные медицинские услуги должна быть выражена в рублях. 

5.2. Цены (тарифы) на платные медицинские услуги рассчитываются на основании Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 29.08.2023 № 880 "Об утверждении Порядка определения цен (тарифов) на платные услуги, предоставляемые государственными учреждениями Департамента здравоохранения города Москвы, а также условий использования материально-технической базы и привлечения медицинских работников для оказания платных медицинских услуг" в пределах установленного государственного задания, и утверждаются Главным врачом Учреждения.
5.3. Учреждение вправе по своему усмотрению предоставлять льготы для отдельных категорий граждан в размере, не превышающем заложенную в цену прибыль (с уплатой налога на прибыль в установленном порядке). 
5.4. Оплата медицинских услуг производится путем безналичных расчетов через учреждения банков с выдачей документа, подтверждающего оплату (кассового чека или документа, оформленного на бланке строгой отчетности, приравненного к кассовому чеку). 
5.5. По требованию лица, оплатившего услуги, Учреждение обязано выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации установленной формы. 
  6.  Порядок разрешения споров в сфере предоставления платных услуг 
6.1. В случае возникновения разногласий между Учреждением и потребителем (заказчиком) по вопросам качества оказания медицинских услуг, спор между сторонами рассматривается врачебной комиссией Учреждения.
6.2. Все споры между Учреждением и потребителем (заказчиком), разрешаются сторонами путем переговоров.
6.3. Письменное обращение (жалоба) может быть направлена потребителем (заказчиком) в Учреждение, либо подано при личном обращении через канцелярию Учреждения.
6.4. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров он подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

7. Контроль за предоставлением платных медицинских услуг
и ответственность исполнителя
  
7.1. Контроль за организацией и качеством оказания платных медицинских услуг, а также правильностью взимания платы за оказанные платные медицинские услуги осуществляет в пределах своей компетенции Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека. 
7.2. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации. 
7.3. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
  
8.  Заключительные положения
8.1. Изменения и дополнения в настоящее Положение вносятся приказом главного врача Учреждения.
8.2. Настоящее Положение утверждается приказом главного врача Учреждения.
                                                                                                             
Приложение № 1 к                                                                 Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 



            Договор № ____
оказания платных медицинских услуг
(с физическим лицом)

г. Москва "___"________ ___ г.                                                                                     ___________

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ), расположенное по адресу: г. Москва, ул. 2-ая Владимировская, д. 31А, ИНН 7720022032, ОГРН 1037739183349, в лице и.о.главного врача Татьяны Вячеславовны Припутиной, действующей на основании Устава и лицензии на осуществление медицинской деятельности от 18.04.2019 № Л041-01137-77/00327261, выданной Департаментом здравоохранения города Москвы, свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (ОГРН 1037739183349 от 30.12.2011 Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве), именуемое(ый) в дальнейшем "Исполнитель", с одной стороны, и гражданин(ка) РФ

(ФИО полностью)

Проживающего по адресу_____________________________________________________

Паспорт серия_________№ номер_______________выдан «____» ___________________г._______________________код подразделения______________________
Именуемый в дальнейшем Потребитель, с другой стороны, вместе именуемые Стороны, заключили Договор о нижеследующем:

1. Предмет Договора

1.1. По настоящему Договору Исполнитель, действуя с добровольного согласия Заказчика в интересах Потребителя, обязуется оказать Потребителю медицинские услуги в соответствии с медицинскими показаниями и требованиями, установленными законодательством об охране здоровья, а Заказчик обязуется оплатить данные услуги.
1.2. Перечень, условия, сроки ожидания и стоимость медицинских услуг, предоставляемых по настоящему Договору, определяются Сторонами отдельно в Приложении и Смете, которые являются неотъемлемой частью настоящего Договора.
1.3. При предоставлении платных медицинских услуг расходы, связанные с оказанием медицинской помощи в экстренной форме, возмещаются Исполнителю в порядке и размерах, которые установлены органами государственной власти субъектов Российской Федерации в рамках территориальных программ в соответствии с п. 10 ч. 2 ст. 81 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
1.4. Сроки оказания медицинских услуг по настоящему Договору:
1.4.1. Начало оказания услуг - _________________________.
1.4.2. Окончание оказания услуг - ______________________.
1.5. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: г. Москва, ул. 2-ая Владимировская, д. 31 А..

2. Права и обязанности Сторон

2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых пациенту платных медицинских услуг, действующим в медицинской организации, качество которых должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида.
2.1.2. Оказывать медицинские услуги в полном объеме в соответствии с настоящим Договором после внесения Потребителем денежных средств в порядке и сроки, которые установлены в настоящем Договоре. 
2.1.3. Медицинские услуги должны быть предоставлены в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг.
2.1.4. Обеспечить участие высококвалифицированного медицинского персонала для предоставления услуг по настоящему Договору.
2.1.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных Договором, предупредить об этом Заказчика.
Предоставление Исполнителем дополнительных услуг оформляется дополнительным соглашением Сторон и оплачивается дополнительно.
Без оформления дополнительного соглашения к Договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
2.1.6. Незамедлительно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему Договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора.
2.1.7. Предоставить всю необходимую информацию, перечисленную в Правилах предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации 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  № 1006".
2.1.8. Не разглашать сведения, составляющие врачебную тайну, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
2.1.9. До _____ числа каждого месяца представлять Потребителю ежемесячно (вариант: еженедельно / ежеквартально / указать иной срок) письменные Акт об оказании медицинских услуг по настоящему Договору.
2.2. Исполнитель вправе:
2.2.1. Отказаться от исполнения настоящего Договора в случае невыполнения Пациентом рекомендаций медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу.
2.2.2. При выявлении противопоказаний к оказываемым услугам отказать Потребителю в проведении лечебно-диагностических процедур.
2.3. Потребитель обязуется:
2.3.1. Оплатить стоимость услуг, указанных в Перечне медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору, в порядке и сроки, которые установлены разд. 3 настоящего Договора, в размере, согласованном Сторонами в расчете стоимости платных медицинских услуг, являющейся неотъемлемой частью настоящего Договора.
2.3.2. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, перенесенных заболеваниях, противопоказаниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.
2.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.
2.3.4. Обеспечить выполнение всех медицинских предписаний, назначений, рекомендаций Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения.
2.3.5. Соблюдать и обеспечить соблюдение правил поведения в медицинской организации, режим работы медицинской организации.
2.4. Потребитель вправе:
2.4.1. Получать информацию об Исполнителе и предоставляемых им медицинских услугах.
2.4.2. Выбрать врача (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), оказывающего необходимые медицинские услуги Пациенту.
2.4.3. Отказаться от исполнения настоящего Договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.

3. Стоимость услуг и порядок оплаты

4.1. Стоимость услуг, оказываемых по настоящему Договору, определяется согласно Прейскуранту платных медицинских услуг Исполнителя, действующему на момент заключения настоящего Договора, и количеству необходимых услуг, подписываемого Сторонами.
4.2. Оплата Потребителем услуг Исполнителя осуществляется путем перечисления средств на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем Договоре.
4.3. Потребителю в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.
4.4. При подписании настоящего Договора Исполнитель составляет и передает Потребителю расчет стоимости на конкретные услуги, оказываемые по настоящему Договору в соответствии с их Перечнем.
4.5. Оплата оказываемых медицинских услуг осуществляется в течении 30 дней в соответствии с режимом работы ЛПУ. Датой оплаты стоимости услуг считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

5. Ответственность Сторон и форс-мажорные обстоятельства

5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную настоящим Договором и действующим законодательством Российской Федерации.
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 не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о здоровье в соответствии с пп. 2.3.2 настоящего Договора либо если это вызвано медицинскими показаниями, а также в случаях, предусмотренных пп. 2.3.4 настоящего Договора.
5.5. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения настоящего Договора в результате обстоятельств чрезвычайного характера, которые Стороны не могли предвидеть или предотвратить.
5.6. При наступлении обстоятельств, указанных в п. 5.5 настоящего Договора, каждая Сторона должна без промедления известить о них в письменном виде другую Сторону.
Извещение должно содержать данные о характере обстоятельств, а также официальные документы, удостоверяющие наличие этих обстоятельств и, по возможности, дающие оценку их влияния на возможность исполнения Стороной своих обязательств по настоящему Договору.
5.7. В случае наступления обстоятельств, предусмотренных в п. 5.5 настоящего Договора, срок выполнения Стороной обязательств по настоящему Договору отодвигается соразмерно времени, в течение которого действуют эти обстоятельства и их последствия.
5.8. Если наступившие обстоятельства, перечисленные в п. 5.5 настоящего Договора, и их последствия продолжают действовать более 30 дней, Стороны проводят дополнительные переговоры для выявления приемлемых альтернативных способов исполнения настоящего Договора.
6. Разрешение споров

6.1. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении условий настоящего Договора, Стороны будут стремиться разрешать путем переговоров.
6.2. Споры, не урегулированные путем переговоров, разрешаются в судебном порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации.

7. Срок действия Договора. Порядок изменения
и расторжения Договора

7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его обеими Сторонами и действует до момента полного исполнения Сторонами всех взятых на себя обязательств.
7.2. Условия настоящего Договора могут быть изменены по взаимному согласию Сторон путем подписания письменного соглашения.

8. Заключительные положения

8.1. До заключения настоящего Договора Исполнитель в письменной форме уведомил Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
8.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору должны быть совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями Сторон.
8.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
8.5. Во всем остальном, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
8.6. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются приложения:
8.6.1. Перечень медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору.
8.6.2. Сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг.
8.6.3. Сведения о режиме работы ЛПУ .
8.6.4. Расчет стоимости платных медицинских услуг.


9. Реквизиты и подписи Сторон



	Исполнитель:
	
	Заказчик:

	ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ»
	
	_______________________________

	ОГРН  1037739183349ИНН 7720022032 КПП 772001001
	
	_______________________________

	Юридический/почтовый адрес: 111401, г. Москва, 2-ая Владимировская, д. 31А
	
	Паспорт: серия _____ N ____, выдан

	
	
	"__"_________ ____ г. ___________

	
	
	Адрес места жительства: _________

	Р/с 40601810245253000002
 ГУ Банка России по ЦФО
	
	_______________________________

	
	
	Тел.: __________________________

	л/с 3605442000630229
	
	_______________________________

	БИК 044525000
	
	

	
	
	



	
	
	

		Исполнитель:
	
	Заказчик:

	_____/______ (подпись/Ф.И.О.)
	
	______/______ (подпись/Ф.И.О.)




	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	






























                                                                                                   
                                                                                                      Приложение № 2 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 



            Договор № ____
оказания платных медицинских услуг
(с юридическими лицами)

г. Москва "___"________ ___ г.                                                                                     ___________

___________________ (наименование), именуем__ в дальнейшем "Заказчик", в лице _________________ (должность, Ф.И.О.), действующ___ на основании ______________________ (документ, подтверждающий полномочия), с одной стороны, и Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ), расположенное по адресу: г. Москва, ул. 2-ая Владимировская, д. 31А, ИНН 7720022032, ОГРН 1037739183349, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице и.о.главного врача Татьяны Вячеславовны Припутиной, действующей на основании Устава и лицензии на осуществление медицинской деятельности от 18.04.2019 № Л041-01137-77/00327261, выданной Департаментом здравоохранения города Москвы, свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (ОГРН 1037739183349 от 30.12.2011 Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве), именуемое(ый) в дальнейшем "Исполнитель", с другой стороны,  совместно именуемые "Стороны", заключили настоящий Договор о нижеследующем:

Понятия, используемые в настоящем Договоре
  
Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия: 
платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет средств Заказчика; 
Заказчик - юридическое лицо, имеющее намерение заказать или приобрести платные медицинские услуги либо заказывающее или приобретающее платные медицинские услуги в соответствии с настоящим Договором в пользу потребителя; 
Потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с настоящим Договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"; 
Исполнитель - медицинская организация, оказывающая платные медицинские услуги в соответствии с Договором. 

1. Предмет Договора

1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги согласно перечень оказываемых платных медицинских услуг (далее - медицинские услуги), а Заказчик обязуется уплатить Исполнителю стоимость оказанных медицинских услуг в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.
1.2. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: г. Москва, 2-ая Владимировская, д. 31 А.
1.3. Медицинские услуги должны быть предоставлены в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг.
1.7. Услуги по настоящему Договору оказываются Исполнителем при наличии информированного добровольного согласия Потребителя.

2. Список Потребителей

	N п/п
	Ф.И.О. потребителя
	Паспортные данные
	Номер телефона

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



3. Права и обязанности Сторон

3.1. Исполнитель обязуется:
3.1.1. Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения:
а) о порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи (при наличии), применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, а также информацию о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
б) данных о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);
в) другие сведения, относящиеся к предмету настоящего Договора.
3.1.2. Предоставить информацию, перечисленную в п. п. 12 - 17, 21 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023 N 736.
3.1.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных Договором, предупредить об этом Заказчика.
Предоставление Исполнителем дополнительных услуг оформляется дополнительным соглашением Сторон и оплачивается дополнительно.
Без оформления дополнительного соглашения к Договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
3.1.4. Представить Потребителю список своих сотрудников, обладающих специальным образованием и профессиональными навыками, для ознакомления и закрепления за ним специалистов и/или лечащего врача, которые будут оказывать медицинские услуги.
3.1.5. Не разглашать сведения, составляющие врачебную тайну, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
3.1.6. До _____ числа каждого месяца представлять Заказчику ежемесячно (вариант: еженедельно / ежеквартально / указать иной срок) письменные Акты об оказании медицинских услуг по настоящему Договору.
3.1.7. Представлять Потребителю материалы и заключения о ходе оказания услуг в печатном виде.
3.1.8. Давать Потребителю при необходимости по его просьбе разъяснения о ходе оказания услуг.
3.1.9. Предоставить в доступной форме информацию 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.
3.1.10. Предоставлять по требованию Потребителя в доступной форме информацию:
а) о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;
б) об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм человека медицинское изделие.
3.2. Заказчик обязуется:
- Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.
- Подписывать своевременно Акты об оказании медицинских услуг Исполнителем.
3.3. Исполнитель имеет право:
3.3.1. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для исполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае не предоставления либо неполного или неверного предоставления Потребителем информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.
3.3.2. Требовать оплаты услуг, оказанных Потребителю по настоящему Договору.
3.4. Потребитель имеет право:
3.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.
3.4.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг.
3.5. До заключения настоящего Договора Исполнитель в письменной форме уведомляет Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
3.6. Сотрудничать при оказании услуг по настоящему Договору с иными медицинскими организациями и специалистами.
3.7. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

4. Порядок исполнения Договора

4.1. Исполнитель ежемесячно (вариант: еженедельно / ежеквартально / указать иной срок) представляет Заказчику письменные Акты об оказании медицинских услуг по настоящему Договору.
4.3. Подписываемые Исполнителем и Заказчиком Акты об оказании медицинских услуг являются подтверждением оказания услуг Исполнителем Потребителю.
4.4. Акты об оказании медицинских услуг представляются Исполнителем до _____ числа месяца, следующего за отчетным периодом (или указать иной срок).
4.5. При предоставлении платных медицинских услуг расходы, связанные с оказанием медицинской помощи в экстренной форме, возмещаются Исполнителю в порядке и размерах, которые установлены органами государственной власти субъектов Российской Федерации в рамках территориальных программ в соответствии с п. 10 ч. 2 ст. 81 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
4.9. В случае отказа Потребителя после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.

5. Стоимость услуг и порядок оплаты

5.1. Стоимость услуг, оказываемых по настоящему Договору, определяется согласно Прейскуранту платных медицинских услуг Исполнителя, действующему на момент заключения настоящего Договора, и количеству необходимых услуг, подписываемого Сторонами.
5.2. Оплата Заказчиком услуг Исполнителя осуществляется путем перечисления средств на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем Договоре.
5.3. Потребителю в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.
5.4. При подписании настоящего Договора Исполнитель составляет и передает Заказчику расчет стоимости на конкретные услуги, оказываемые по настоящему Договору в соответствии с их Перечнем.
5.5. Оплата оказываемых медицинских услуг осуществляется в течении 30 дней в соответствии с режимом работы ЛПУ. Датой оплаты стоимости услуг считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

6. Ответственность Сторон и форс-мажорные обстоятельства

6.1. Исполнитель несет ответственность перед Потребителем за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и (или) жизни Потребителя.
6.2. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.
6.3. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.
Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в Договоре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.
6.5. Вред, причиненный жизни и (или) здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.
6.6. Исполнитель и его работники, оказывающие услуги по настоящему Договору, несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации за нарушение прав в сфере охраны здоровья, причинение вреда жизни и (или) здоровью при оказании Потребителю медицинской помощи.

7. Порядок разрешения споров

7.1. Все неразрешенные споры и разногласия между Сторонами передаются на рассмотрение в суд по правилам подсудности, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.

7. Срок действия Договора. Порядок изменения
и расторжения Договора

7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его обеими Сторонами и действует до момента полного исполнения Сторонами всех взятых на себя обязательств.
7.2. Условия настоящего Договора могут быть изменены по взаимному согласию Сторон путем подписания письменного соглашения.

8. Заключительные положения

8.1. До заключения настоящего Договора Исполнитель в письменной форме уведомил Заказчика о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
8.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору должны быть совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями Сторон.
8.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
8.5. Во всем остальном, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
8.6. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются приложения:
8.6.1. Перечень медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору.
8.6.2. Сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг.
8.6.3. Сведения о режиме работы ЛПУ.
8.6.4. Расчет стоимости платных медицинских услуг.

9. Реквизиты и подписи Сторон

	Исполнитель:
	
	Заказчик:

	ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ»
	
	_______________________________

	ОГРН  1037739183349ИНН 7720022032 КПП 772001001
	
	_______________________________

	Юридический/почтовый адрес: 111401, г. Москва, 2-ая Владимировская, д. 31А
	
	Паспорт: серия _____ N ____, выдан

	
	
	"__"_________ ____ г. ___________

	
	
	Адрес места жительства: _________

	Р/с 40601810245253000002
 ГУ Банка России по ЦФО
	
	_______________________________

	
	
	Тел.: __________________________

	л/с 3605442000630229
	
	_______________________________

	БИК 044525000
	
	

	
	
	



	
	
	

		Исполнитель:
	
	Заказчик:

	_____/______ (подпись/Ф.И.О.)
	
	______/______ (подпись/Ф.И.О.)




	
	


                                                                                                     Приложение № 3 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 



            Договор № ____
оказания платных медицинских услуг
(с физическим лицом, выразившим желание заключить договор анонимно)

г. Москва "___"________ ___ г.                                                                                     ___________

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ), расположенное по адресу: г. Москва, ул. 2-ая Владимировская, д. 31А, ИНН 7720022032, ОГРН 1037739183349, в лице и.о.главного врача Татьяны Вячеславовны Припутиной, действующей на основании Устава и лицензии на осуществление медицинской деятельности от 18.04.2019 № Л041-01137-77/00327261, выданной Департаментом здравоохранения города Москвы, свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (ОГРН 1037739183349 от 30.12.2011 Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве), именуемое(ый) в дальнейшем "Исполнитель", с одной стороны, и гражданин(ка), без предъявления удостоверяющих личность документов, изъявивший добровольное желание заключить настоящий Договор анонимно либо под вымышленным именем (указать имя-обращение, выбранное пациентом) _____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ __________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем                                                                                                       

1. Предмет Договора

1.1. По настоящему Договору Исполнитель, действуя с добровольного согласия Заказчика в интересах Потребителя, обязуется оказать Потребителю медицинские услуги в соответствии с медицинскими показаниями и требованиями, установленными законодательством об охране здоровья, а Заказчик обязуется оплатить данные услуги.
1.2. Перечень, условия, сроки ожидания и стоимость медицинских услуг, предоставляемых по настоящему Договору, определяются Сторонами отдельно в Приложении и Смете, которые являются неотъемлемой частью настоящего Договора.
1.3. При предоставлении платных медицинских услуг расходы, связанные с оказанием медицинской помощи в экстренной форме, возмещаются Исполнителю в порядке и размерах, которые установлены органами государственной власти субъектов Российской Федерации в рамках территориальных программ в соответствии с п. 10 ч. 2 ст. 81 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
1.4. Сроки оказания медицинских услуг по настоящему Договору:
1.4.1. Начало оказания услуг - _________________________.
1.4.2. Окончание оказания услуг - ______________________.
1.5. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: г. Москва, ул. 2-ая Владимировская, д. 31 А..

2. Права и обязанности Сторон

2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых пациенту платных медицинских услуг, действующим в медицинской организации, качество которых должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида.
2.1.2. Оказывать медицинские услуги в полном объеме в соответствии с настоящим Договором после внесения Потребителем денежных средств в порядке и сроки, которые установлены в настоящем Договоре. 
2.1.3. Медицинские услуги должны быть предоставлены в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг.
2.1.4. Обеспечить участие высококвалифицированного медицинского персонала для предоставления услуг по настоящему Договору.
2.1.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных Договором, предупредить об этом Заказчика.
Предоставление Исполнителем дополнительных услуг оформляется дополнительным соглашением Сторон и оплачивается дополнительно.
Без оформления дополнительного соглашения к Договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
2.1.6. Незамедлительно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему Договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора.
2.1.7. Предоставить всю необходимую информацию, перечисленную в Правилах предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации 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  № 1006".
2.1.8. Не разглашать сведения, составляющие врачебную тайну, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
2.1.9. До _____ числа каждого месяца представлять Потребителю ежемесячно (вариант: еженедельно / ежеквартально / указать иной срок) письменные Акт об оказании медицинских услуг по настоящему Договору.
2.2. Исполнитель вправе:
2.2.1. Отказаться от исполнения настоящего Договора в случае невыполнения Пациентом рекомендаций медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу.
2.2.2. При выявлении противопоказаний к оказываемым услугам отказать Потребителю в проведении лечебно-диагностических процедур.
2.3. Потребитель обязуется:
2.3.1. Оплатить стоимость услуг, указанных в Перечне медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору, в порядке и сроки, которые установлены разд. 3 настоящего Договора, в размере, согласованном Сторонами в расчете стоимости платных медицинских услуг, являющейся неотъемлемой частью настоящего Договора.
2.3.2. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, перенесенных заболеваниях, противопоказаниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.
2.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.
2.3.4. Обеспечить выполнение всех медицинских предписаний, назначений, рекомендаций Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения.
2.3.5. Соблюдать и обеспечить соблюдение правил поведения в медицинской организации, режим работы медицинской организации.
2.4. Потребитель вправе:
2.4.1. Получать информацию об Исполнителе и предоставляемых им медицинских услугах.
2.4.2. Выбрать врача (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), оказывающего необходимые медицинские услуги Пациенту.
2.4.3. Отказаться от исполнения настоящего Договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.

3. Стоимость услуг и порядок оплаты

4.1. Стоимость услуг, оказываемых по настоящему Договору, определяется согласно Прейскуранту платных медицинских услуг Исполнителя, действующему на момент заключения настоящего Договора, и количеству необходимых услуг, подписываемого Сторонами.
4.2. Оплата Потребителем услуг Исполнителя осуществляется путем перечисления средств на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем Договоре.
4.3. Потребителю в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.
4.4. При подписании настоящего Договора Исполнитель составляет и передает Потребителю расчет стоимости на конкретные услуги, оказываемые по настоящему Договору в соответствии с их Перечнем .
4.5. Оплата оказываемых медицинских услуг осуществляется в течении 30 дней в соответствии с режимом работы ЛПУ. Датой оплаты стоимости услуг считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

5. Ответственность Сторон и форс-мажорные обстоятельства

5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную настоящим Договором и действующим законодательством Российской Федерации.
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 не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о здоровье в соответствии с пп. 2.3.2 настоящего Договора либо если это вызвано медицинскими показаниями, а также в случаях, предусмотренных пп. 2.3.4 настоящего Договора.
5.5. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения настоящего Договора в результате обстоятельств чрезвычайного характера, которые Стороны не могли предвидеть или предотвратить.
5.6. При наступлении обстоятельств, указанных в п. 5.5 настоящего Договора, каждая Сторона должна без промедления известить о них в письменном виде другую Сторону.
Извещение должно содержать данные о характере обстоятельств, а также официальные документы, удостоверяющие наличие этих обстоятельств и, по возможности, дающие оценку их влияния на возможность исполнения Стороной своих обязательств по настоящему Договору.
5.7. В случае наступления обстоятельств, предусмотренных в п. 5.5 настоящего Договора, срок выполнения Стороной обязательств по настоящему Договору отодвигается соразмерно времени, в течение которого действуют эти обстоятельства и их последствия.
5.8. Если наступившие обстоятельства, перечисленные в п. 5.5 настоящего Договора, и их последствия продолжают действовать более 30 дней, Стороны проводят дополнительные переговоры для выявления приемлемых альтернативных способов исполнения настоящего Договора.
6. Разрешение споров

6.1. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении условий настоящего Договора, Стороны будут стремиться разрешать путем переговоров.
6.2. Споры, не урегулированные путем переговоров, разрешаются в судебном порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации.


7. Срок действия Договора. Порядок изменения
и расторжения Договора

7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его обеими Сторонами и действует до момента полного исполнения Сторонами всех взятых на себя обязательств.
7.2. Условия настоящего Договора могут быть изменены по взаимному согласию Сторон путем подписания письменного соглашения.
7.3. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

8. Заключительные положения

8.1. До заключения настоящего Договора Исполнитель в письменной форме уведомил Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
8.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору должны быть совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями Сторон.
8.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
8.5. Во всем остальном, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
8.6. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются приложения:
8.6.1. Перечень медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору.
8.6.2. Сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг.
8.6.3. Сведения о режиме работы ЛПУ.
8.6.4. Расчет стоимости платных медицинских услуг.

9. Реквизиты и подписи Сторон

	Исполнитель:
	
	Заказчик:

	ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ»
	
	_______________________________

	ОГРН  1037739183349ИНН 7720022032 КПП 772001001
	
	_______________________________

	Юридический/почтовый адрес: 111401, г. Москва, 2-ая Владимировская, д. 31А
	
	Паспорт: серия _____ N ____, выдан

	
	
	"__"_________ ____ г. ___________

	
	
	Адрес места жительства: _________

	Р/с 40601810245253000002
 ГУ Банка России по ЦФО
	
	_______________________________

	
	
	Тел.: __________________________

	л/с 3605442000630229
	
	_______________________________

	БИК 044525000
	
	

	
	
	



	
	
	

		Исполнитель:
	
	Заказчик:

	_____/______ (подпись/Ф.И.О.)
	
	______/______ (подпись/Ф.И.О.)




	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

































                                                                                                     Приложение № 4 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 


Соглашение
о расторжении договора оказания платных 
медицинских услуг 
  
г. __________ "___"________ ____ г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ), расположенное по адресу: г. Москва, ул. 2-ая Владимировская, д. 31А, ИНН 7720022032, ОГРН 1037739183349, в лице и.о.главного врача Татьяны Вячеславовны Припутиной, действующей на основании Устава и лицензии на осуществление медицинской деятельности от 18.04.2019 № Л041-01137-77/00327261, выданной Департаментом здравоохранения города Москвы, свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (ОГРН 1037739183349 от 30.12.2011 Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве), именуемое(ый) в дальнейшем "Исполнитель", с одной стороны, и ____________________ (Ф.И.О.), паспорт: серия ______ № __________, выдан "___"______ ____ г. ________________, именуем__ в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны заключили настоящее Соглашение о следующем: 
 
1. Стороны договорились расторгнуть Договор оказания платных медицинских услуг от "___"_______ ____ г. N ____ с "___"_______ ____ г. 
2. Стороны определили следующий порядок и сроки исполнения обязательств по Договору: 
2.1. Исполнитель обязуется в срок не позднее ______ (__________) календарных (вариант: рабочих) дней с даты подписания Сторонами (уполномоченными представителями Сторон) настоящего Соглашения: 
1) составить и передать Заказчику Акт об оказании услуг с указанием услуг, фактически оказанных Заказчику к моменту заключения настоящего Соглашения; 
2) передать по Акту об оказании услуг результаты услуг Исполнителя ___________________; 
3) ______________________________________. 
2.2. Заказчик обязуется: 
1) в срок не позднее ________ (__________) календарных (вариант: рабочих) дней с даты получения Акта об оказании услуг рассмотреть и подписать его; 
2) в срок не позднее ________ (__________) календарных (вариант: рабочих) дней с даты подписания Акта об оказании услуг оплатить услуги, оказанные Заказчику к моменту заключения настоящего Соглашения. 
4. Настоящее Соглашение составлено в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой Стороны. 
  
Подписи Сторон 
  
	Исполнитель: 
	  
	Заказчик: 

	______/__________ (подпись/Ф.И.О.) 
	  
	______/__________ (подпись/Ф.И.О.) 



                                                                                                      Приложение № 5 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 

Уведомление

Мне, ________________________________________________________, до заключения  договора о предоставлении платных медицинских услуг, в доступной для меня форме доведено следующее:
1. Разъяснены мои права, предусмотренные ст. 19, 21 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом  Российской Федерации от 07.02.92 N 2300-1 «О защите прав потребителей», Постановлением 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". 
2. В соответствии с требованиями ст. 20, 22 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 года, я информирован(а), что необходимым предварительным условием оказания медицинской помощи является получение добровольного информированного согласия, а также имею право отказаться от получения медицинской помощи, и дал(а) такое согласие.
3. Мне разъяснено мое законное право на медицинскую помощь в гарантированном объеме, оказываемую без взимания платы в соответствии с программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальной программы, при соблюдении условий программ, а также положения данных программ.
4. Мне разъяснено право на получение платных медицинских услуг, предоставляемых по моему желанию при оказании медицинской помощи на основании договора.
5. Платные медицинские услуги оказываются по моему желанию на иных условиях, чем предусмотрено программой, территориальными программами и (или) целевыми программами в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи:
-  на иных условиях, чем предусмотрено программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальными программами государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) целевыми программами;
- гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;
- при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 года.
6. Отказ пациента от предлагаемых платных медицинских услуг не может быть причиной уменьшения видов и объема оказываемой медицинской помощи, предоставляемых такому пациенту без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
7. ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ» (Исполнитель) уведомляет потребителя (пациента) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 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.
9. Внимательно прочитав все вышеуказанное, я подтверждаю, что получил исчерпывающую информацию о лечении и его условиях в доступной для меня форме, и выбираю оказание платных медицинских услуг, о чем свидетельствует моя подпись под этим документом.
 

Пациент_____________________________/________________________________________

________ ____________________ 20__ года
 
Подтверждаю, что я довел(а) до пациента полную информацию о возможности и условиях предоставления бесплатных медицинских услуг в медицинских учреждениях согласно перечню медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования в  рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи.


Подпись медицинского регистратора ____________________/______________________________

________ ____________________ 20__ года


                                                                                                     Приложение № 6 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 


Информированное добровольное согласие
на получение платных медицинских услуг 
  
Я, ________________________ (Ф.И.О. гражданина), "___"_________ ____ года рождения, паспорт: серия ________ N __________, выдан "___"_________ ____ г. _________________, зарегистрирован__ по адресу: ____________________ (адрес места жительства гражданина), даю информированное добровольное согласие на получение платных медицинских услуг мной, в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ) в рамках письменного договора   от____    №______.

При этом Исполнителем в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы получения платных медицинских услуг, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
Я ознакомлен: 
- с Постановление Правительства РФ от 11.05.2023 № 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" 
-  с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;
- уведомлен до заключения Договора 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;
	- уведомлен до заключения Договора 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 её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
Настоящее соглашение мною прочитано и подписано после проведения разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку представления платных медицинских услуг и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю дачу согласия Исполнителю на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по Договору.
  
	  

	(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

	  
	  
	

	  
	  
	  

	(подпись) 
	  
	(Ф.И.О. медицинского работника) 

	"___"_________ ____ г. 

	(дата оформления) 


  
                                                                                                      Приложение № 7 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 


Информированное добровольное согласие
на проведение медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств).

Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
Я, __________________________________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество пациента (законного представителя))
добровольно обращаюсь за медицинской помощью в Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ), предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого) и соглашаюсь на проведение мне ______________________________________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество, дата рождения представляемого)
 медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), рекомендованных мне врачом, связанных с диагностикой, профилактикой и лечением различных заболеваний, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
Сущность и методика предстоящих медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), их цели и задачи, а также возможные риски и осложнения при их проведении указаны в приложениях к настоящему согласию. 
Я осведомлен(а), что врач сделает все от него зависящее для уменьшения риска возникновения осложнений.
 Мне разъяснено, что медицинские манипуляции (исследования, процедуры, иные вмешательства) могут быть прерваны врачом или отменены из-за их неадекватной (плохой) переносимости моим организмом, или при отсутствии положительного результата воздействия.      
Данный документ содержит необходимую для меня информацию для того, чтобы я мог(ла) принять решение о необходимости проведения медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств). 
Я извещен(а) о необходимости соблюдения рекомендаций врача в плане режима, соблюдения необходимых ограничений, приема назначенных мне (законному представляемому) лекарственных препаратов.
Я понимаю, что должен (должна) проинформировать врача при появлении необычных симптомов и любых тревожащих меня (законного представляемого) обстоятельств в первые часы и дни после проведенных медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств). 
Я извещен(а) о необходимости немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых лекарственных препаратов в период лечения (для лечения простуды, гриппа, головной боли и т.д.). Я информирован(а), что несоблюдение рекомендаций врача, режима приема препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить лечение и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
Я понимаю, что могу отказаться от всех манипуляций, описанных выше или тех, которые могут быть предложены позже. В то же время, мне разъяснены все возможные последствия этого шага при имеющемся заболевании и его возможном прогрессировании при незавершённом лечении. 
Я понимаю, что в процессе оказания мне (законному представляемому) услуг возможны нештатные ситуации разного рода, предвидеть которые в момент оформления данного документа и приложений к нему невозможно, и признаю право медицинской организации выходить из этих ситуаций по своему усмотрению, даже если это связано с неудобствами для меня (законного представляемого), но не повредит при этом моему здоровью (здоровью законного представляемого) .                 
 Я подтверждаю, что мной врачу предоставлена полная информация о перенесённых заболеваниях, включая хронические и инфекционные, аллергиях и непереносимости препаратов, общем состоянии моего здоровья (здоровья представляемого). Я признаю свою ответственность за умышленное сокрытие или искажение сведений о моём здоровье (здоровье представляемого).
Я понимаю, что медицинские процедуры сопряжены с рисками. Таковые риски включают в себя: аллергические реакции, кровотечения, тромбозы, инфекции, побочные эффекты лекарств. Я также понимаю, что имеются специфические риски, связанные с конкретными медицинскими процедурами, и что эти риски включены и перечислены в приложениях к настоящему документу, но не ограничиваются ими.
 	Я доверяю лечащему врачу и помогающему ему медицинскому персоналу принимать решения, основанные на их профессиональных знаниях, опыте и практических навыках, а также обязуюсь выполнить любые медицинские действия, которые они сочтут необходимыми для улучшения моего (законного представляемого) состояния.
 Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а) исчерпывающие ответы.
 Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понятен смысл и понятно назначение данного документа. Я даю согласие на медицинское вмешательство и лечение в медицинской организации.

	
Подпись пациента                  ___________________     ____________________________________
                                                                                                                                    Ф.И.О.

	
Подпись лечащего врача           ___________________     _____________________________________  
                                                                                                                                     Ф.И.О.    

Дата «___»_____________________г.






















                                                                                                       Приложение № 8 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, ____________________________________________________________________
                (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина
"__" ______________________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу:________
    (дата рождения гражданина)
   ______________________________________________________________
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств, на которые  граждане  дают  информированное  добровольное  согласие при выборе врача  и  медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи,  утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012  N 390н  (далее – виды медицинских  вмешательств,  включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной  помощи/получения  первичной   медико-санитарной   помощи в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ)
Медицинским работником ____________________________________________________
                         (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
                                      медицинского работника)
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  развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я  имею  право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
    Сведения  о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в  соответствии  с  пунктом  5  части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября  2011    N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"  может  быть  передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии  лица,  законным  представителем  которого  я  являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
  
	  

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

	  

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 


  
	  
	  
	  

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

	  
	  
	  

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


  
	  


                                                                                                     

                                                                                                    Приложение № 9 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 


Отказ от медицинского вмешательства
 
   Я, ________________________________________________________________________
     (фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина
                       
Зарегистрированная(ый) по адресу: ____________________________________________,
                                
при оказании мне первичной медико-санитарной  помощи в  Государственном бюджетном учреждении здравоохранения города Москвы «Городская поликлиника № 69 Департамента здравоохранения города Москвы (ГБУЗ «ГП № 69 ДЗМ) отказываюсь  от  следующих  видов  медицинских  вмешательств,  включенных в Перечень  определенных  видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают  информированное  добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации  для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный Приказом  Министерства  здравоохранения  и  социального развития Российской Федерации  от  23  апреля  2012   №  390н:
___________________________________________________________________________
          (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  медицинских  вмешательств,  в  том  числе вероятность                                                невозможность определения развития  осложнений  заболевания  (состояния) ____________________________
             __________________________________________________________________________.
(указываются возможные последствия отказа от вышеуказанного (вышеуказанных)
 вида (видов) медицинского вмешательства, в том числе вероятность развития
                    осложнений заболевания (состояния)
  
Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, 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)  

	
	
	
	Дата

 . 

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







                                                                                                  Приложение № 10 к Положению
                                                                                                  «_____» __________________ 


Журнал учета оказанных ПМУ в подразделении
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