Договор на оказание платных медицинских услуг 
(проведение обязательного медицинского освидетельствования водителей транспортных средств 
(кандидатов в водители транспортных средств) № ____
(с физическим лицом в соответстии с приказом Минздрава России от 15.06.2015 N 344н)

г. Майский







                                                «___» _________2017г.
Медицинская организация – ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района (ОГРН 1130716000260, свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 07 № 001739747, выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы России № 4 по Кабардино-Балкарской Республике), именуемая в дальнейшем «Исполнитель», в лице И.о. главного врача Аникушиной Т.В.,  действующего на основании Устава, с одной стороны и 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________

(ФИО полностью)
Именуемый в дальнейшем  «Потребитель» (Заказчик), с другой стороны, именуемые при совместном упоминании «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Определения

1.1. Если иное не установлено в настоящем Договоре, определения, используемые в настоящем Договоре, будут иметь значения, как указано ниже:
«обязательное медицинское освидетельствование водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств» - медицинский осмотр, проводимый в целях определения наличия (отсутствия) у водителя транспортного средства (кандидата в водители транспортного средства) медицинских противопоказаний, медицинских показаний и медицинских ограничений к управлению транспортным средством в соответствии с перечнями медицинских противопоказаний, медицинских показаний и медицинских ограничений к управлению транспортным средством, утвержденными постановлением Правительства Российской Федерации от 29 декабря 2014 г. N 1604;
Медицинское освидетельствование проводится в отношении:

1) кандидатов в водители транспортных средств;

2) водителей транспортных средств в связи с заменой водительского удостоверения после истечения срока его действия, либо в связи с возвратом водительского удостоверения после истечения срока лишения права на управление транспортными средствами в случае, если прохождение обязательного медицинского освидетельствования требуется в соответствии с законодательством Российской Федерации об административных правонарушениях, либо в связи с возвратом водительского удостоверения после отбытия наказания в виде лишения права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью (в случае лишения права на управление транспортными средствами).

 «платные медицинские услуги» - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании настоящего Договора, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;
«потребитель» - физическое лицо (освидетельствуемый), имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с настоящим Договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

«заказчик» -  лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с настоящим Договором в пользу Потребителя;

«исполнитель» - медицинская организация, предоставляющая платные медицинские услуги Потребителям;
«медицинская организация» - юридическое лицо независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;
«медицинский работник» - физическое лицо, которое имеет медицинское или иное образование, работает в медицинской организации и в трудовые (должностные) обязанности которого входит осуществление медицинской деятельности, либо физическое лицо, которое является индивидуальным предпринимателем, непосредственно осуществляющим медицинскую деятельность.
2. Предмет Договора, общие положения
2.1. По настоящему Договору Исполнитель обязуется организовать проведение обязательного медицинского освидетельствования водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств)  (далее по тексту – услуги, медицинские услуги), а Заказчик обязуется оплатить оказанные услуги на условиях, определенных настоящим договором.
Услуги оказываются на основании Федерального закона от 10 декабря 1995 г. N 196-ФЗ "О безопасности дорожного движения", Приказа Минздрава России от 15.06.2015 N 344н "О проведении обязательного медицинского освидетельствования водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств)" (далее-Приказ № 344н), с учетом положений постановления Правительства Российской Федерации  от 29.12.2014 N 1604 "О перечнях медицинских противопоказаний, медицинских показаний и медицинских ограничений к управлению транспортным средством", в соответствии с выданной лицензией на осуществление медицинской деятельности (лицензией серия № ЛО-07-01-000677 от 08.08.2014г. (срок действия - бессрочно.), выданной Министерством здравоохранения и курортов Кабардино-Балкарской Республики (г. Нальчик, ул. А.Кешокова, 100, тел. 8(8662)473087), согласно Прейскуранту цен на медицинские услуги (далее – Прейскурант), утвержденному в установленном порядке (распоряжение Министерства здравоохранения и курортов КБР от 01.10.2013г. № 151-р).
Объем медицинских осмотров определяется Приказом Минздрава России от 15.06.2015 N 344н "О проведении обязательного медицинского освидетельствования водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств)" (далее-Приказ № 344н).
2.2.Медицинское освидетельствование включает в себя осмотры и обследования врачами-специалистами, инструментальное и лабораторные исследования:

1) осмотр врачом-терапевтом;

2) осмотр врачом-офтальмологом;

3) обследование врачом-психиатром;

4) обследование врачом-психиатром-наркологом;

5) осмотр врачом-неврологом (обязателен при медицинском освидетельствовании водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) категорий "C", "D", "CE", "DE", "Tm", "Tb" и подкатегорий "C1", "D1", "C1E", "D1E". 
Для водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) иных категорий и подкатегорий транспортных средств осмотр врачом-неврологом проводится по направлению врача-терапевта в случае выявления симптомов и синдромов заболевания (состояния), являющегося медицинским противопоказанием, медицинским показанием или медицинским ограничением к управлению транспортным средством);

6) осмотр врачом-оториноларингологом (для водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) категорий "C", "D", "CE", "DE", "Tm", "Tb" и подкатегорий "C1", "D1", "C1E", "D1E";

7) электроэнцефалография (обязательна при медицинском освидетельствовании водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) категорий "C", "D", "CE", "DE", "Tm", "Tb" и подкатегорий "C1", "D1", "C1E", "D1E". 
Для водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) иных категорий и подкатегорий транспортных средств по направлению врача-невролога в случае выявления симптомов и синдромов заболевания (состояния), являющегося медицинским противопоказанием к управлению транспортным средством;

8) определение наличия психоактивных веществ в моче  (при выявлении врачом-психиатром-наркологом симптомов и синдромов заболевания (состояния), являющегося медицинским противопоказанием к управлению транспортными средствами);

9) качественное и количественное определение карбогидрат-дефицитного трансферрина (CDT) в сыворотке крови (при выявлении врачом-психиатром-наркологом симптомов и синдромов заболевания (состояния), являющегося медицинским противопоказанием к управлению транспортными средствами.
2.3. Инструментальные и лабораторные исследования (электроэнцефалография, определение наличия психоактивных веществ в моче, качественное и количественное определение карбогидрат-дефицитного трансферрина (CDT) в сыворотке крови) осуществляются за счет средств Потребителя, Исполнителем не оказываются и в стоимость услуг по настоящему договору не входят.
2.4. Для прохождения медицинского освидетельствования, Потребитель представляет Исполнителю документ, удостоверяющий его личность, военный билет (мужчины).
2.5. Исполнитель:
- подбирает (или заполняет) Медицинскую карту пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях (форма N 025/у)  и выдает освидетельствуемому бланк медицинского заключения о наличии (об отсутствии) у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами (далее - медицинское заключение), с заполненными на основании документа, удостоверяющего личность, строками 1 - 3, 

- информирует освидетельствуемого о перечне осмотров и обследований врачами-специалистами, которые необходимо пройти в рамках медицинского освидетельствования, и возможном назначении инструментального и (или) лабораторных исследований.
2.6. В случае выявления в ходе обследования врачом-психиатром у освидетельствуемого симптомов и синдромов заболевания (состояния), являющегося медицинским противопоказанием к управлению транспортными средствами, освидетельствуемый направляется на психиатрическое освидетельствование врачебной комиссией медицинской организации, уполномоченной на то федеральным органом исполнительной власти в сфере здравоохранения или органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения

При отказе освидетельствуемого от прохождения указанного психиатрического освидетельствования медицинское заключение о результате обследования врачом-психиатром не выдается.

2.7. Результаты проведенных в рамках медицинского освидетельствования осмотров и обследований (включая сведения об установлении (прекращении) диспансерного наблюдения по поводу заболеваний, являющихся медицинскими противопоказаниями к управлению транспортным средством, заключения врачей-специалистов), инструментального и лабораторных исследований, а также обоснованный вывод о наличии (об отсутствии) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами вносятся в Медицинскую карту пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях (форма N 025/у).

2.8. Медицинское заключение  о наличии (об отсутствии) у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами оформляется медицинским работником Исполнителя на основании сведений, указанных в подп. 2.7. настоящего Порядка, в присутствии освидетельствуемого и действительно для предъявления в подразделения Государственной инспекции безопасности дорожного движения Министерства внутренних дел Российской Федерации, на которые возложены обязанности по проведению экзаменов, выдаче российских национальных и международных водительских удостоверений и обмену иностранных национальных и международных водительских удостоверений на российские национальные и международные водительские удостоверения, в течение 12 месяцев с даты выдачи.

2.9. При отказе свидетельствуемого от прохождения медицинского освидетельствования или от прохождения хотя бы одного из осмотров или обследований врачами-специалистами, инструментальных и лабораторных исследований, предусмотренных подп. 2.2 настоящего Договора, медицинское заключение не оформляется.
2.10. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан, в случае, если такое согласие требуется в соответствии с действующим законодательством.
2.11. Перечень медицинских  услуг, оказываемых Потребителю в соответствии с настоящим Договором, определяется подп. 2.1, 2.2., настоящего Договора.
2.12. Потребитель подтверждают, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель:

- ознакомил Потребителя с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. № 1006);
- ознакомил его с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;
- уведомил Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу) могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

2.13. Подписав настоящий Договор, Потребитель подтверждает, что он добровольно согласился на оказание ему медицинских услуг на платной основе.
2.14. В случае, если Потребитель (освидетельствуемый) не завершил осмотр в назначенный срок (подп. 2.16  настоящего Договора), продолжение осмотра в рамках настоящего договора возможно только в период действительности уже сданных анализов и проведенных осмотров врачей-специалистов (Приложение № 1). В противном случае требуется прохождение повторного медицинского осмотра на общих основаниях после заключения нового договора либо дополнительного соглашения к настоящему договору с полной оплатой стоимости медицинского осмотра согласно Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора.
2.15. При утере медицинское заключение  о наличии (об отсутствии) у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами возобновляется только после прохождения повторного медицинского освидетельствования на общих основаниях.
2.16. Срок оказания медицинских услуг (срок прохождения Потребителем (освидетельствуемым) медицинского осмотра): с «__»__________20___г. по «__»_________20___г.

3. Права и обязанности Сторон
3.1. Исполнитель обязуется:

3.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых Потребителю платных медицинских услуг, согласно п. 2.2. настоящего Договора.
3.1.2. Оказывать медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, в полном объеме в соответствии с настоящим Договором.

3.1.3. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.

3.1.4. Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством РФ порядке.

3.1.5. Немедленно 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 дополнительным соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора. 
3.2. Потребитель обязуется:
3.2.1. Оплатить предоставляемые Исполнителем медицинские услуги, перечень которых указан в подп. 2.1, .2.2., до начала их оказания, согласно Прейскуранту цен (тарифов) и в порядке, определенном разделом 4 настоящего Договора.

3.2.2. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) данные исследований и консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (подп. 2.3), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в т.ч. об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход получения медицинских услуг.
3.2.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору.

3.2.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников, оказывающих медицинские услуги по настоящему Договору.

3.2.5. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) о любых изменениях самочувствия.

3.2.6. Соблюдать график приема медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по настоящему Договору, а также срок проведения медицинского осмотра, установленный подп. 2.16 настоящего Договора.
3.2.7. Соблюдать внутренний режим нахождения в медицинской организации, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности.
3.3. Исполнитель имеет право:

3.3.1.Получать от Заказчика информацию, необходимую для исполнения обязательств по настоящему Договору.

3.3.2. Руководствуясь ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", ст.ст. 3,9,10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ "О персональных данных", не представлять иным лицам персональные данные о состоянии здоровья Потребителя, выражающиеся в конкретных результатах обследования, за исключением установленных действующим законодательством случаях.
3.3.3. Отказаться  от исполнения  настоящего Договора при неисполнении Потребителем (освидетельствуемым) правил внутреннего распорядка «Исполнителя», нарушения режима работы «Исполнителя», иных требований настоящего договора.
3.4. Заказчик (Потребитель) имеет право:

3.4.1. На качественное, своевременное и безопасное для жизни и здоровья лиц (освидетельствуемых) проведение медицинского осмотра.

3.4.2. Заказчик (Потребитель) вправе отказаться от исполнения настоящего договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему договору.
4. Цена и порядок оплаты услуг 
4.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю согласно подп. 2.1., 2.2 настоящего Договора, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен (тарифов) платных медицинских услуг, и составляет ______________________ рублей ______ коп. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(прописью)
4.2. Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту цен (тарифов) платных медицинских услуг, действующему на момент заключения настоящего Договора, и остается неизменной в течение всего срока действия настоящего Договора.

4.2.1. В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора на предоставление дополнительных медицинских услуг, их стоимость определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора.

4.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость услуг может быть изменена Исполнителем с согласия Потребителя с учетом уточненного диагноза, путем подписания дополнительного соглашения, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора. Без согласия Потребителя (Заказчика), Исполнитель не имеет права предоставлять дополнительные платные медицинские услуги по настоящему Договору.

4.4. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Потребителем (Заказчиком) до начала их оказания (наличными денежными средствами) 
- внесением наличных денежных средств в структурных подразделениях банка;

- через устройства самообслуживания:

 - наличными денежными средствами;

- безналичным путем со счетов банковских карт.

- через систему дистанционного обслуживания «Сбербанк ОнЛ@йн».

4.5. В случае, если по каким-либо причинам, не зависящим от Исполнителя и Потребителя, объем оказываемых Потребителю медицинских услуг, предусмотренный настоящим договором, сократится либо оказание медицинских услуг в рамках настоящего договора на каком-либо этапе окажется невозможным, стороны подписывают соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора, при этом с Потребителя удерживается сумма за фактически оказанные медицинские услуги, а также фактически понесенные Исполнителем расходы. Остаток суммы в рублях, оплаченной за медицинские услуги, предусмотренные п. 2.1., 2.2. настоящего договора, возвращается Потребителю на основании его письменного распоряжения по реквизитам указанным Потребителем.   

4.6. В случае отказа Потребителя от продолжения обследования (осмотра) путем подачи письменного заявления на имя руководителя Исполнителя  в любое время  с момента начала оказания услуг (услуги),  либо в случае незавершения Потребителем медицинского осмотра в установленный настоящим Договором срок, стороны  подписывают  соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора, при этом с Потребителя удерживается сумма за фактически понесенные Исполнителем расходы. Остаток суммы в рублях, оплаченной за медицинские услуги, предусмотренные п. 2.1., 2.2. настоящего договора, Потребителю на основании его письменного распоряжения по реквизитам указанным Потребителем.      

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

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

5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье либо нарушения им срока оказания услуг, предусмотренного
подп. 2.20 настоящего Договора.
5.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Потребителем (Заказчиком) условий настоящего Договора.
6. Антикоррупционная оговорка
6.1. Стороны договора, их аффилированные (взаимосвязанные) лица, работники и посредники не вправе ни прямо, ни косвенно предлагать и выплачивать денежные средства и иные ценности сотрудникам и представителям другой стороны с целью оказания влияния на их действия и решения по договору или получения иных неправомерных преимуществ в связи с его исполнением.

6.2. Для исполнения договора не допускается осуществлять действия, квалифицируемые как дача/получение взятки, коммерческий подкуп, злоупотребление должностным положением, а также действия, нарушающие требования законодательства о противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путём, и иные коррупционные нарушения – как в отношениях между сторонами договора, так и в отношениях с третьими лицами и государственными органами.

6.3. В случае возникновения у стороны договора реальных оснований полагать о возможном нарушении данных требований она должна письменно уведомить об этом другую сторону вплоть до постановки вопроса о приостановлении исполнения договорных обязательств до разрешения сложившейся ситуации.

6.4. В случае выявления риска коррупционного нарушения по договору соответствующая сторона должна в течение 10 дней с момента получения уведомления сообщить другой стороне о принятых мерах по исключению этих рисков с приложением соответствующих подтверждений.

6.5. В случае выявления коррупционного нарушения, допущенного в связи с исполнением договора пострадавшая сторона вправе в одностороннем порядке полностью или в соответствующей части отказаться от исполнения договора, что влечёт его автоматическое полное или частичное расторжение с момента получения другой стороной уведомления об этом.

Пострадавшая сторона также вправе требовать возмещения в полном объёме всех причинённых ей убытков (реального ущерба и упущенной выгоды), вызванных односторонним расторжением договора по вине другой стороны.

7. Порядок изменения и расторжения Договора

7.1. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к настоящему Договору. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими уполномоченными представителями Сторон.

7.2. Настоящий Договор расторгается в случае отказа Потребителя после заключения настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ Потребителя от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика) о расторжении настоящего Договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель (Заказчик) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

8. Заключительные положения
8.1. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны. 

8.1.1. В случае, если настоящий Договор заключается между Исполнителем и Заказчиком в пользу Потребителя, то настоящий Договор заключается в 3-х экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй у Заказчика, третий у Потребителя.

8.2. Подписание Потребителем настоящего договора лишает последнего права ссылаться на его персональное несогласие с условиями настоящего Договора и Приложений к нему (при их наличии), а также отсутствие его информированности о его правах и обязанностях в рамках исполнения настоящего Договора.

8.3. Во всем, что не предусмотрено настоящим Договором, Стороны руководствуются положениями действующего законодательства.
8.4.  К настоящему договору прилагаются и являются его неотъемлемой частью: 
- Памятка по прохождению медицинского осмотра в ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района (Приложение № 1).
9. Юридические адреса и банковские реквизиты Сторон
	Исполнитель
	Потребитель (Заказчик)

	ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района

361115, КБР г. Майский, ул. Ленина 10
Тел. 8(86633)21255, факс 8(86633) 21255
ИНН 0703007793 / КПП 070301001
р/с 40601810000273000001
в ГРКЦ НБ Кабард.-Балкарск. Респ. Банка России г. Нальчик
БИК 048327001


	ФИО_________________________________________________________
______________________________________________________________

Адрес места жительства

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
Документы, удостоверяющие личность

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
Телефон _____________________________________________________



	И.о. главного врача
________________ Т.В. Аникушина
	Потребитель (Заказчик)

______________________/ __________________________________/

                                                           (расшифровка подписи)


	Приложение № 1 к договору

на оказание платных медицинских услуг

проведение обязательного медицинского освидетельствования водителей транспортных средств 

(кандидатов в водители транспортных средств) 
(с физическим лицом в соответстии с приказом Минздрава России от 15.06.2015 N 344н)

от «____» ______ 2017 № _____


Памятка 
по прохождению медицинского осмотра (обследования)

 в ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района

Медицинские комиссии проводятся с понедельника по пятницу в соответстии графиком приема медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по Договору.
При себе иметь: паспорт, военный билет (мужчины).

В регистратуре Вам будет выдана медицинская карта, которая будет находиться у вас на руках до полного прохождения медицинского осмотра.

Назначение лечения, выписывание рецептов, проведение не предусмотренных объёмом медосмотра процедур и исследований - не входит в обязанности персонала ЦРБ. Указанные мед.услуги могут быть оказаны Вам за дополнительную плату.
Медицинское освидетельствование на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством является завершенным в случае осмотра лица всеми врачами-специалистами, а также выполнения полного объема лабораторных и инструментальных исследований, предусмотренных Приказом Приказ Минздрава России от 15.06.2015 N 344н.

Если Вы не завершили осмотр в назначенный срок, то продолжить осмотр возможно только в период действительности уже сданных в анализов и проведенных осмотров врачей-специалистов. 
В противном случае требуется прохождение повторного медицинского осмотра на общих основаниях после заключения нового договора либо дополнительного соглашения к настоящему договору с полной оплатой стоимости медицинского осмотра согласно Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора.
При утере медицинское заключение  о наличии (об отсутствии) у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами возобновляется только после прохождения повторного медицинского освидетельствования на общих основаниях. 
	Сроки действительности анализов и обследований:


	один месяц:
десять дней:
десять дней:
	- электроэнцефалография;

- определение наличия психоактивных веществ в моче;

-качественное и количественное определение карбогидрат-дефицитного трансферрина (CDT) в сыворотке крови 


После прохождения медосмотра вся мед. документация сдается в кабинет №77.

При прохождении медосмотра, пожалуйста, соблюдайте спокойствие и будьте вежливы.
С уважением,
Администрация ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района
Информированное добровольное согласие пациента (потребителя) на получение
       платных медицинских услуг

Я пациент (ка) _______________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(указать ФИО полностью)

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района (Исполнитель) в рамках письменного договора  от «_____»__________________2016г. №______________ (далее-Договор).

При этом Исполнитель в доступной для меня форме:
- ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. № 1006);

- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;

- уведомил 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;

- уведомил в письменной форме 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.

                  Пациент ______________________/ ______________________________/

                                                                              (расшифровка подписи)
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                 Информированное добровольное согласие пациента (потребителя) на получение
       платных медицинских услуг

Я пациент (ка) _______________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(указать ФИО полностью)

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района (Исполнитель) в рамках письменного договора  от «_____»__________________2016г. №______________ (далее-Договор).

При этом Исполнитель в доступной для меня форме:
- ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. № 1006);

- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;

- уведомил 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;

- уведомил в письменной форме 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.

                  Пациент ______________________/ ______________________________/

                                                                              (расшифровка подписи)
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                 Информированное добровольное согласие пациента (потребителя) на получение
       платных медицинских услуг

Я пациент (ка) _______________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(указать ФИО полностью)

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ «ЦРБ» Майского муниципального района (Исполнитель) в рамках письменного договора  от «_____»__________________2016г. №______________ (далее-Договор).

При этом Исполнитель в доступной для меня форме:
- ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. № 1006);

- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;

- уведомил 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;

- уведомил в письменной форме до заключения Договора 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. 

Пациент ______________________/ ___________________________/

                                                                  (расшифровка подписи)
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