Договор/оферта об оказании платных медицинских услуг №____ от «____»_________20__ г.
Исполнитель: ООО «Радость жизни» в лице Администратора _________________________, действующего на основании доверенности №____ от_____________.
ОГРН 1257700179990, ИНН 9724218840; телефон ______________; E-mail: _____________.
Адрес: 117015,  Москва, Варшавское шоссе, 37А, пом. 1/6;

Лицензия №ЛО41-01162-50/03197381 от 16.09.2025, бессрочная, выдана Министерством здравоохранения Московской области, на право осуществления медицинской деятельности:
· при доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по сестринскому делу;
· при первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по терапии;

· при первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных
условиях по неврологии, психиатрии, психиатрии-наркологии, психотерапии;
· при проведении медицинских экспертиз по экспертизе временной нетрудоспособности.

Место оказания услуг: 142702, МО, г. Видное, проезд Старых Большевиков, 1/1
Пациент: _________________________________________________________________________,
дата рождения __________, место рождения_______________, паспорт: серия____ №______ , выдан «____»_______г. _____________________________________________________________,

адрес: _______________________________________________________________________,
Телефон: _______E-mail: _____________ ____________________________________
Заказчик/законный представитель (при наличии):______________________________________

Документ о законном представительстве (свидетельство о рождении, удостоверение опекуна): _____________________________________

Подпись о желании сохранить анонимность и не предъявлять документы: ______________
1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту медицинские услуги согласно Прейскуранту, а Заказчик/Пациент обязуется оплатить услуги в размере, порядке и сроки, установленные Договором. В случае отсутствия Заказчика, под Пациентом и Заказчиком подразумевается одно лицо, если из договора прямо не следует иное. 
2. Перечень, стоимость, условия и сроки оказания услуг указаны в Прейскуранте, являющимся неотъемлемой частью договора, который находится на стойке информации и на сайте Исполнителя.

3. Оплата услуг производится до их оказания. Дополнительные услуги оказываются только с согласия Пациента, выраженного в любой форме, в том числе посредством оплаты дополнительных услуг или иных способов акцепта оферты, составление отдельного соглашения не требуется.
4. Медицинские услуги оказываются в соответствии с требованиями действующего законодательства, предъявляемыми к качеству медицинских услуг, в соответствии с утвержденными порядками и стандартами оказания медицинских услуг. 
5. Исполнитель обязуется предоставлять Пациенту по его требованию и в доступной для него форме информацию 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; 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.

6. Исполнитель обязан оформлять и вести медицинскую документацию в соответствии с действующим законодательством; Пациент вправе бесплатно знакомиться с документацией, выписывать любые сведения, снимать копии с медицинской документации, в том числе с помощью технических средств, получать 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. Исполнитель обязан предоставить Пациенту возможность ознакомления с соответствующей документацией в срок, не превышающий 10 рабочих дней с момента поступления письменного запроса Пациента. 
7. Исполнитель обязуется соблюдать врачебную тайну Пациента и не передавать информацию о третьим лицам без согласия Пациента. Наличие Заказчика в договоре не предоставляет ему права ознакомления с информацией, составляющей врачебную тайну Пациента.
8. Исполнитель несет ответственность перед Пациентом 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 жизни Пациента.

9. При несоблюдении Исполнителем обязательств по договору в части качества оказания услуг Пациент вправе потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги, исполнения услуги другим специалистом, возмещения вреда, причиненного жизни и здоровью Пациента.
10. Претензии пациента могут направляться в письменном или электронном виде по реквизитам Исполнителя, указанным в договоре. Срок ответа на претензию – 10 рабочих дней.
11. Пациент обязуется информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях; соблюдать Правила оказания медицинских услуг, режим работы Исполнителя; режим лечения, в том числе на период временной нетрудоспособности.
12. Договор может заключаться как в письменной форме, так и путем акцепта оферты, размещенной на сайте или стойке информации посредством оплаты услуг или иных конклюдентных действий, свидетельствующих о намерении Пациента воспользоваться услугами Исполнителя, путем использования простой электронной подписи, которой стороны признают логин/пароль от электронной почты или одноразовое сообщение, направленное на номер телефона, путем обмена подписанными экземплярами договора посредством электронной почты, мессенджеров и иных дистанционных способов связи. Любое пользование услугами Исполнителя в отсутствие требований о составлении/направлении письменного документа подтверждает ознакомление Пациента с договором и его акцепт.
13. Договор действует бессрочно, Пациент вправе расторгнуть договор в одностороннем порядке в любой момент. В случае наличия Заказчика, Заказчик и Исполнитель вправе изменять или расторгать договор с момента выражения Пациентом намерения воспользоваться своим правом по договору (п. 2 ст. 430 ГК). В случае наличия Заказчика, Пациент и Заказчик отвечают по договору солидарно. Исполнитель вправе в одностороннем порядке вносить изменения в Прейскурант и Правила оказания медицинских услуг; оплата услуг в соответствии с изменившимся Прейскурантом является акцептом оферты на его изменение; в случае неявки пациента в назначенное время Исполнитель вправе удержать стоимость расходов на подготовку к приему, размер которых может быть установлен в Прейскуранте или Правилах оказания медицинских услуг.

14. В случае изменения реквизитов стороны могут уведомить друг друга посредством любых других реквизитов, указанных в договоре. 

15. Составление акта об оказании услуг не требуется. По требованию Пациента такой акт составляется Исполнителем в сроки, указанные в Правилах оказания медицинских услуг. При необходимости составления акта Исполнителем, подписанный акт в двух экземплярах направляется Пациенту/Заказчику и считается принятым по истечении трех рабочих дней с момента получения в случае отсутствия мотивированных возражений в указанный срок.
16. Независимо от способа заключения договора, Пациент подтверждает, что до его заключения Исполнителем были выполнены следующие действия:

· Пациенту обеспечена возможность ознакомления с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утв. Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736
· Пациенту разъяснено право на обращение за бесплатной медицинской помощью в медицинские организации, участвующие в программах государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, в том числе в территориальных.
· Пациент ознакомлен с информацией о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи.
· Пациент ознакомлен со сроками ожидания предоставления платных медицинских услуг, сведениями о медицинских работниках, участвующих в предоставлении каждой требуемой медицинской услуги, об уровне их профессионального образования и квалификации; графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг; образцами договоров и иных документов.
· Пациент ознакомлен с порядками и стандартами медицинской помощи, применяемыми при предоставлении платных медицинских услуг, а также информацией о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.

· Пациент уведомлен, что граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.
· Пациент ознакомлен с Прейскурантом и ему понятны перечень, стоимость, условия и сроки оказания конкретных необходимых медицинских услуг.

· Пациент уведомлен, что 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 Пациента.
· Пациент уведомлен, что в случае заключения договора анонимно, Исполнитель не может оформлять документы для получения социального налогового вычета, оказывать услугу экспертизы временной нетрудоспособности, назначать рецептурные лекарственные препараты и выдавать рецепты на них, выдавать персонифицированные заключения/справки по утвержденным формам.
17. Стороны признают надлежащей передачу юридически значимых сообщений по договору, в том числе изменение реквизитов сторон или условий договора, любыми способами по реквизитам из договора, с помощью любых мессенджеров, sms, телефона, социальных сетей и иных способов связи, привязанных к реквизитам сторон из договора, либо преимущественно используемых сторонами, при этом составление письменных документов не является обязательным, если это требование прямо не установлено законодательно.

18. Исполнитель может направлять сервисные сообщения по договору (напоминания о дате/времени приема, перенос/отмена, готовность результатов, счета/чеки) по следующим каналам на выбор Пациента:
[____] SMS  [_____] Телефон  [______] E-mail  [_______] мессенджер.
Заключением договора Пациент подтверждает, что данные сообщения не являются рекламой и направляются в целях исполнения договора. Пациент вправе отказаться от сервисных сообщений в любой момент, либо изменить их способ.
Исполнитель ______________   Пациент ______________ Заказчик  ______________
Настоящим Пациент дает Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации при получении первичной медико-санитарной помощи:


Я, ______________________________________________«_____»______________г. рождения, 

__________________________________________________

                        (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды 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 МЗиСР Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Минюстом  Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи / получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                                (Ф.И.О., год рождения, адрес подопечного)

в ООО «Радость жизни» (ИНН/КПП 9724218840/772401001), Медицинским работником

_____________________________________________________________________________.

                                                                     (должность, Ф.И.О. 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. №323-ФЗ «Об основах охраны и здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, №48, ст. 6724; 2012, №26, ст. 3442, 3446). Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны и здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителям которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

_____________________________________________________________________________

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

_____________



__________________________________________

      (подпись)                       

      (Ф.И.О. гражданина или его законного представителя)

_____________



__________________________________________

      (подпись)                                     



              (Ф.И.О. медицинского работника)

 «_____»________________20__г.

       (дата оформления)

Настоящим Пациент/Заказчик дает согласие на обработку персональных данных:

Я, ___________________________________________________________________________, проживающий по адресу: _______________________________________________________, паспорт:серия___________,номер____________________,выдан:___________________________________________________________________________________, в соответствии с требованиями ст.9 федерального закона от 27.07.06 «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку государственным бюджетным учреждением здравоохранения Московской области ООО «Радость жизни» (ИНН 9724218840) (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих:

фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), реквизиты полиса ДМС (ОМС), СНИЛС, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, в научных целях при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным соблюдать врачебную тайну.

В процессе оказания мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах обследования и моего лечения, в научных и организационных целях клиники.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, научную и статистическую обработку, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС).

Оператор имеет право, во исполнение своих обязательств по договору ДМС (по работе в системе ОМС), на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховыми медицинскими организациями и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет 25 лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие дано мной «__»______________20__года и действует бессрочно.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под роспись представителю Оператора.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку моих персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения расчетов по оплате, оказанной мне до этого медицинской помощи. 

 «___»_________________20__г.            _____________________________________________________________________________

                                                                   (Подпись, фамилия, имя, отчество полностью)
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