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Договор № 

 На услуги, оказываемые на платной основе
г. Ленинск-Кузнецкий                                                                                                «__» ______________  202__г.     

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

«Ленинск-Кузнецкий дом сестринского ухода»

в лице директора Худынцевой Татьяны Валерьевны, действующей на основании Устава, утверждённого начальником департамента охраны здоровья населения Кемеровской области и Лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО-42-01-004805 от 28 декабря 2016 года, выданной Управлением лицензирования медико-фармацевтических видов деятельности кемеровской области расположенного по адресу г. Кемерово , пр-т. Ленина, д.121/Б тел.  8(384-2)54-69-62, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» с одной стороны и _____________________________________________________________________________________________
за   __________________________________________________________________________________________
именуемый в дальнейшем «Потребитель» с другой стороны, заключили настоящей договор о нижеследующем:

1. Предмет договора 

1.1. Для целей настоящих правил используются следующие основные понятия:

«Потребитель» - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее услуги (пребывание по желанию родственников), оказываемые на платной основе лично в соответствии с Договором. Потребитель, получающий услуги, оказываемые на платной основе, являются пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»:
«Исполнитель» - организация, предоставляющая услуги, оказываемые на платной основе Потребителям.
1.2. Исполнитель берет на себя обязательство оказать услуги, на платной основе на иных условиях, чем предусмотрено территориальной программой государственных гарантий, оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности, а Потребитель обязуется оплатить стоимость услуги, оказываемые на платной основе в соответствии с условиями настоящего Договора;
2. Стоимость услуг, порядок оплаты и возврата денежных средств

2.1.Оплата по настоящему Договору производится по тарифу 400,00руб в день за ______ дня в сумме  ________________ руб. Потребителем в размере 100% предоплаты от стоимости услуги,  стоимость на оказание услуги, на платной основе согласно смете (приложение 1) до поступления или в день поступления пациента в  ГБУЗ ЛК ДСУ.
2.2. В случае изменения объема услуги, на платной основе (увеличения либо уменьшения, по согласованию Сторон) Потребитель производит предоплату в размере 100% от стоимости дополнительных платных услуг, не входящих в смету (Приложение 2): транспортировка для протезирования; транспортировка на постоянное место жительство в дома для инвалидов по Кемеровской области; при необходимости проведения до обследования(МСКТ, МРТ,УЗИ, рентгенография,  и др.) до момента их оказания, путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя, либо перечислением на лицевой счет Исполнителя.
2.3. В случае отказа Потребителя после заключения Договора от получения услуги, на платной основе Договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении Договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

2.4. Потребителю в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных услуг, на платной основе (контрольно-кассовый чек).
2.5. Порядок возврата денежных средств:

- при наличии средств в кассе Исполнителя на дату обращения, выдаются из кассы;

- в случае отсутствия денежных средств в кассе Исполнителя на дату обращения, Потребителю возвращаются денежные средства в 10-ти дневный срок. 
3. Права и обязанности сторон

3.1. Исполнитель обязуется:

3.1.1. Оказывать необходимую квалифицированную медицинскую помощь в соответствии с профилем, методами профилактики и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации;

3.1.2. Сохранять конфиденциальность информации о здоровье пациента, истории семьи и семейных взаимоотношений, в рамках, установленных законодательством Российской Федерации;

3.1.3. Обеспечить по требованию Потребителя бесплатной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении учреждения (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне услуги, на платной основе с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов;
3.1.4. Предоставить выписку из медицинской карты.
3.1.5.Обеспечить защиту от всех форм психического и физического насилия во время нахождения в ГБУЗ «ЛК ДСУ»

6. Уважать права Потребителя и его родственников.

3.2. Исполнитель имеет право: 

3.2.1. Отказать в пребывании в в ГБУЗ ЛК ДСУ в случае неисполнения Потребителем обязательств по оплате;

3.2.2. Отказать в пребывании в в ГБУЗ ЛК ДСУ в случае несоблюдения Пациентом рекомендаций специалистов , назначений врача и реабилитационно -охранительного режима;
3.2.3. Самостоятельно выбирать и использовать методы реабилитации, приемы и средства, направленные на улучшение качества жизни пациентов;
3.2.4. Расторгнуть досрочно договор в случаях:

- отказа в предоставлении необходимых документов в соответствии с п. 3.3.2.

- при систематическом нарушении положений настоящего Договора, 
-при нарушении режима учреждения: употребление спиртных напитков, курение, просмотр телевизора после 22 часов;
- при отсутствии пациента в учреждении без предупреждения дежурного персонала или администрации;
3.2.5. При неуплате за пребывание в в ГБУЗ ЛК ДСУ в течении 10 дней – администрация   ГБУЗ ЛК ДСУ вправе передать дело в судебные органы.
3.3. Потребитель обязан:

3.3.1. В полном объеме оплатить Исполнителю стоимость услуг, оказываемых на платной основе в соответствии с условиями настоящего Договора до момента оказания услуг, при наличии письменного информированного добровольного согласия (приложение 4) на оказание услуг, оказываемых на платной основе;
3.3.2. Предоставить необходимые документы и сведения о пациенте и состоянии его здоровья:

а) выписка из стационара или направление из поликлиники;
б) паспорт;

в) медицинский полис;

г) СНИЛС; 
з) кровь на RW;

и) флюорографическое обследование;
к) анализ кала на диз. группу;

3.3.3. Выполнять назначения врачей и рекомендации специалистов ГБУЗ ЛК ДСУ;

3.3.4. Строго соблюдать режим учреждения;

3.3.5. Информировать врача  об изменениях в состоянии здоровья и отказа от поступления лично или по тел. 8(384-56) 6-33-05;
3.3.6. Согласовывать дату поступления с директором  ГБУЗ ЛК ДСУ.

3.3.7. Согласовать при необходимости период временного отсутствия в учреждении.
3.4. Потребитель имеет право:

3.4.1. Вносить предложения по улучшению работы с Потребителем, организации дополнительных услуг в  ГБУЗ ЛК ДСУ;

3.4.2. Расторгнуть настоящий Договор при условии письменного уведомления администрации Исполнителя не менее, чем за два дня.

3.4.3. В случае нарушения Исполнителем договорных обязательств по срокам и качеству Потребитель имеет право предъявлять по своему выбору: 

· назначить новый срок пребывания;

· потребовать соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;

· поручить оказание услуги третьим лицам, за разумную цену и потребовать от исполнителя возмещения понесенных расходов;

· расторгнуть договор и потребовать возмещения убытка или ущерба в установленном законном порядке;

· возврат оплаченных денежных средств в 10-дневный срок со дня предъявления соответствующего требования, на основании: предъявленного письменного заявления и предоставления выписки из лицевого счета открытого в отделении Сбербанка либо другого банка Российской Федерации или чека оплаты;
3.4.4. Потребитель имеет право на получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

3.4.5. Потребитель имеет право на допуск к нему адвоката или законного представителя для защиты его прав;
3.4.6. Потребитель имеет право на отказ от медицинского вмешательства;

3.4.7. Потребитель имеет право на облегчение боли, связанной с заболеванием или медицинским вмешательством, доступными методами и лекарственными препаратами;

3.4.8. Потребитель имеет право на допуск к нему священнослужителя, а в случае нахождения пациента на лечении в стационарных условиях – на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, проведение которых возможно в стационарных условиях, если это не нарушает внутренний распорядок в ГБУЗ ЛК ДСУ;
3.4.9. Потребитель имеет право оказать спонсорскую помощь или пожертвование в пользу  ГБУЗ ЛК ДСУ.

4. Условия и сроки предоставления услуг, оказываемых на платной основе 
4.1. В случае если при предоставлении услуг, оказываемых на платной основе, требуется предоставление на возмездной основе дополнительных услуг (приложение 3), не предусмотренных Договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя;
4.3. В случае если при предоставлении услуг, оказываемых на платной основе, требуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям, для устранения угрозы жизни пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (приложение 3);
4.4. Режим работы:

- круглосуточно.

4.5. Работа в ГБУЗ ЛК ДСУ может быть прекращена в случае непредвиденных обстоятельств, вызванных независящими от администрации причинами: карантин; отсутствие воды, теплоснабжения, электроэнергии и других форс-мажорных обстоятельствах (п.5.5.1.);
4.6. Запрещено курить в помещении  ГБУЗ ЛК ДСУ, на прилегающей территории и прогулочном участке в соответствии с Федеральным законом от 23 февраля 2013 года № 15-ФЗ «Об охране здоровья граждан от воздействия окружающего табачного дыма и последствий потребления табака»;
4.7. Все споры и разногласия по предмету Договора решаются сторонами путем переговоров;

4.8. Конфликты, возникающие между сторонами, решаются директором  ГБУЗ ЛК ДСУ.

5. Претензионный порядок
5.1. В случае возникновении споров по вопросам предусмотренным настоящим договором или в связи с ним, Стороны примут все меры к разрешению их путем переговоров.

5.2. В случае выявления Потребителем неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору, Потребитель направляет Исполнителю претензию в письменной форме с указанием срока устранения выявленных недостатков или расторжение договора.
5.3.Пациент при возникновении претензий к в ГБУЗ ЛК ДСУ имеет право обратиться:
с претензией к Директору  ГБУЗ ЛК ДСУ или иному уполномоченному лицу (старшему фельдшеру, старшей медицинской сестре);

· с жалобой в контролирующие органы: Роспотребнадзор, Росздравнадзор, лицензирующий орган и иные.
6. Ответственность сторон

6.1. Стороны несут ответственность за неисполнение ими настоящего Договора в соответствии с действующим законодательством РФ;
6.2. Ответственность Исполнителя:

6.2.1. Ответственность за сроки и качество оказания услуг несет Исполнитель;

6.2.2. Услуги в ГБУЗ ЛК ДСУ не обязательно приведут к улучшению состояния здоровья, это зависит от тяжести заболевания и других причин, и ответственность перед Потребителем ГБУЗ ЛК ДСУ не несет;
6.2.3. Исполнитель не несет ответственности за результаты оказания Услуги в случае несоблюдения Пациентом рекомендаций специалистов  ГБУЗ ЛК ДСУ, назначений врача и реабилитационно -охранительного режима.
6.2.4. Исполнитель не несет ответственности за   ценные вещи и деньги пациента;

6.3. Ответственность Потребителя:
6.3.1. Потребитель несет ответственность за соблюдение внутреннего распорядка учреждения;

6.3.2.После подписания информированного добровольного согласия соблюдать предписанный режим и врачебные рекомендации;

6.3.3.Потребитель несет ответственность за несвоевременную уплату за предоставленные услуги, оказываемые на платной основе вплоть до расторжения настоящего Договора;

6.3.4. Потребитель несет материальную ответственность за порчу имущества  ГБУЗ ЛК ДСУ;

6.3.5. Потребитель несет ответственность за нарушение правил пожарной безопасности, вплоть до выписки из стационара;

6.3.6. Потребитель несет ответственность за распитие спиртных напитков, вплоть до выписки из стационара;

6.4. Условия освобождения сторон от ответственности:

6.4.1. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору в случае наступления обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор).

Для целей настоящего Договора «форс-мажор» означает событие, находящееся вне разумного контроля стороны и приводящие к тому, что выполнение стороной ее обстоятельств по Договору становится невозможным или настолько бессмысленным, что в данных обстоятельствах считается невозможным и включает, но не ограничивается такими явлениями, как война, волнения, общественные беспорядки, землетрясения, пожар, наводнение и другие неблагоприятные метеорологические условия, забастовки, конфискация или другие действия государственных органов.
6.4.2. Форс-мажором не являются события, вызванные небрежностью или преднамеренным действием стороны или соисполнителем, сотрудников стороны, события, которые сторона могла бы предупредить при должном прилежании, чтобы учесть их при заключении Договора, и предотвратить или контролировать их при выполнении обязательств по настоящему Договору;

6.4.3. Форс-мажором не является отсутствие достаточных средств или невыполнение каких-либо платежей, предусмотренных настоящим Договором;

6.4.4. Сторона, пострадавшая от события форс-мажора, должна предпринять все разумные меры, чтобы в кратчайшие сроки преодолеть невозможность, выполнения своих обязательств по настоящему Договору;

6.4.5. Сторона, пострадавшая от событий форс-мажора, должна как можно скорее уведомить другую сторону о таком событии, по крайней мере, не позднее чем через 14 (четырнадцать) дней после этого события, предоставив при этом информацию о характере и причине этого события с приложением документов, подтверждающих факт события, а также как можно скорее о восстановлении нормальных условий.
6.4.6. Стороны должны принять все разумные меры для сведения к минимуму последствий любого события форс-мажора.

7. Срок действия договора

7.1. Договор вступает в силу с момента подписания и действует до _____________202__г.

7.2. При необходимости срок действия настоящего Договора может быть пролонгированным.
8. Порядок изменений и расторжения договора

8.1. Досрочное прекращение Договора устанавливается на основании указных в пунктах – 3.2.4 и 3.2.5, 3.4.3 настоящего Договора;

8.2. Досрочное расторжение Договора допускается после уведомления Потребителя в письменной форме не менее чем за 2 дня до его расторжения; 
8.3. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями сторон.

8.4. Настоящий Договор, может быть, расторгнут по соглашению сторон, по решению суда, или в связи с односторонним отказом Стороны Договора от исполнения Договора в соответствии с гражданским законодательством РФ.

8.5. Требование об изменении или о расторжении Договора может быть заявлено Стороной в суд только после получения отказа с другой Стороны на предложение изменить или расторгнуть Договор либо неполучения ответа в срок, указанный в предложении, а при его отсутствии – в тринадцатидневный срок.

9. Заключительные положения

9.1. Договор на услуги, оказываемые на платной основе составлен в _2_-х экземплярах, по одному для каждой из сторон.  оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.

9.2. Приложения являются неотъемлемой частью настоящего Договора: 
1.Смета услуг, оказываемых на платной основе в ГБУЗ ЛК ДСУ .

2.Перечень дополнительных услуг, оказываемых на платной основе в ГБУЗ ЛК ДСУ (не входящих в смету);
3. Перечень медицинских услуг, оказываемых при необходимости и на безвозмездной основе в ГБУЗ ЛК ДСУ .

4. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и оказание платных услуг.
9. Адреса сторон
	Исполнитель

ГБУЗ ЛК ДСУ
652552, г.Ленинск-Кузнецкий 

 пос. Никитинский, ул. Поселковая, 14

КПП 421201001

ОГРН 1024201306799

ОКТМО 32719000106
Телефон, факс: 8(38456) 6-33-05

Е-mail: dsu2008@yandex.ru
     _____________/Т.В.Худынцева/

            М.П.

	Потребитель

Ф.И.О. 
__________________________________________ __________________________________________

Ф.И.О.

__________________________________________ __________________________________________

Паспортные данные: серия_______ номер _____

Выдан ___________________________________ ____________________когда________________

Адрес прописки___________________________ _________________________________________

Адрес проживания ________________________ _________________________________________

Телефон для связи _________________________ _________________________________________ 

Подпись Потребителя: _____________________

«____» ___________ 20____г.



Приложение 1
к договору на услуги, оказываемые

 на платной основе №314
Смета услуг, оказываемых на платной основе,  

в ГБУЗ ЛК ДСУ
( из расчета на один койко-день) 

	Код услуги

(Приказ Минздравсоцразвития России от 27.12.2011 N 1664н)
	Услуги, оказываемые на платной основе 
	Стоимость услуги

	
	
	руб
	%

	В 02.007.001
	Процедуры сестринского ухода за больными  (приложение 1)
	254
	63,5

	 
	Питание пациентов
	110
	27,5

	 
	Медикаменты, и изделия медицинского назначения
	18
	4,5

	
	Расходы на мягкий инвентарь(приложение 2)
	12
	3

	
	Амортизация оборудования (приложение3)
	6
	1,5

	
	ИТОГО по смете
	400
	100




Приложение 2

к договору на услуги, оказываемые

 на платной основе№314
Перечень дополнительных услуг, оказываемых на платной основе

в ГБУЗ ЛК ДСУ  (не входящих в смету) 

	Код услуги
	Наименование услуги
	Стоимость услуг

(руб/час)

	 
	Услуги по транспортировке пациента для протезирования
	395,00

 

	 
	Услуги по транспортировки пациента на постоянное место жительства в дома для инвалидов (для престарелых) по Кемеровской области
	395,00

	 
	При необходимости услуги по проведению до обследования пациента в других лечебных организациях (МСКТ, МРТ, УЗИ, рентгенография и др.)
	395,00

+

 стоимость процедуры обследования.


Приложение 3

к договору на услуги, оказываемые

 на платной основе №314
Перечень   медицинских услуг, оказываемых при необходимости и на безвозмездной основе в ГБУЗ ЛК ДСУ
	Код услуги

(Приказ Минздравсоцразвития России от 27.12.2011 N 1664н)
	Медицинская услуга

	В.01.047.009
	Ежедневный осмотр врачом- терапевтом с наблюдением и уходом среднего и младшего медицинского персонала в отделении

	В 01.004.001
	Прием (осмотр, консультирование) врача – гастроэнтеролога первичный

	В 02.004.002.
	Прием (осмотр, консультирование) врача – гастроэнтеролога повторный

	В 01.023.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача невролога первичный

	В 01.023.002.
	Прием (осмотр, консультирование) врача невролога повторный

	В 01.035.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача психиатра первичный

	В 01.035.002
	Прием (осмотр, консультирование) врача психиатра повторный

	В 01.027.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача онколога первичный

	В 01.027.002.
	Прием (осмотр, консультирование) врача онколога повторный

	В 01.024.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача нейрохирурга первичный

	В 01.024.002.
	Прием (осмотр, консультирование) врача нейрохирурга повторный

	В 001.015.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача кардиолога первичный

	В 001.015.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача кардиолога повторный

	В 01.053.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача уролога первичный

	В 01.053.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача уролога повторный

	В 01.055.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача фтизиатра первичный

	В 01.055.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача фтизиатра повторный

	В 01.057.001.
	Прием (осмотр, консультирование) врача хирурга первичный

	В 01.057.002.
	Прием (осмотр, консультирование) врача хирурга повторный

	В 01.044.001.
	Осмотр врачом скорой медицинской помощи

	В 01.044.002.
	Осмотр фельдшером скорой медицинской помощи

	В 05.050.002
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего ампутацию конечности (при переводе из другого стационара) на срок 21 день

	В05.023.001
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего острое нарушение мозгового кровообращение (при переводе из другого стационара) на срок 21 день

	В 05.050.001
	Услуги по реабилитации пациента с деформацией нижних конечностей.

	В 05.024.002
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего нейрохирургическую операцию

	В02.015.002
	Процедуры сестринского ухода за пациентом с сердечно-сосудистыми заболеваниями

	В 02.012.001
	Процедуры сестринского ухода за пациентами с синдромом диабетической стопы


ГБУЗ ЛК ДСУ                                                                                                        Приложение № 4
Адрес: г. Ленинск-Кузнецкий,                                                                к договору на услуги, оказываемые 

пос. Никитинский, ул. Поселковая, д 14.                                                     на платной основе №314 

Тел/факс: 8(384)56 6-33-05

E-mail: dsu2008@yandex.ru 
Сайт: http://dom-sestrinskogo-uhoda.ru/
Информированное добровольное согласие

на медицинское вмешательство и оказание платных услуг.

Я_________________________________________________________________________________                                                                       (ф.и.о.полностью)

Год рождения_____________, проживающий(ая) по адресу: ___________________________________

______________________________________________________________________________________

Добровольно даю свое согласие на:

· проведение опроса, в том числе выявления жалоб, сбор анамнеза; 

· осмотр, в том числе пальпацию, перкуссию, аускультацию, риноскопию, фарингоскопию, антропометрические исследования, термометрию, тонометрию, неинвазивные исследования органов зрения и зрительных функций, исследования нервной системы (чувствительной и двигательной сферы) не инвазивные исследования органа слуха и слуховых функций;

·  лабораторные методы исследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, серологические, иммунологические, исследования сахара крови при помощи глюкометра; 

· функциональные методы исследования, в том числе ЭКГ, суточное мониторирование артериального давления; 

· рентгенологические методы исследования, в том числе флюорографию и рентгенографию, компьютерную томографию, магниторезонансную томографию;

·  ультразвуковые исследования и доплерографические исследования;

· введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно струйно, внутривенно капельно, подкожно, внутрикожно;

· медицинский массаж, лечебную физкультуру, физиотерапевтическое лечение;

· мероприятия, направленные на профилактику или лечение пролежней, в том числе использование памперсов;

· проведение гигиенических процедур, в том числе умывание, подмывание, туалет полости рта, носа и ушей, стрижка волос и ногтей.

Я понимаю, что необходимость, других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно.

        Настоящим я подтверждаю, что получил(а) всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнений моего состояния (здоровья представляемого), объяснения в устной форме о необходимости   лечения или ухода, план которого изложен в медицинской карте.

      Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а так же о том, что предстоит мне (лицу мной представляемому) делать во время их проведения;

     Я извещен(а) о том, что мне (лицу мной представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, непрописанных лекарств;

    Я предупрежден(а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

   Я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (лицом мной представляемым) известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (лица представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

      Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами обслуживания в ГБУЗ ЛК ДСУ, в том числе о запрете курения и распития спиртных напитков в пределах ГБУЗ ЛК ДСУ, а также на его территории. Я обязуюсь соблюдать все требования;

      Я ознакомлен(а) с условиями и стоимостью услуг в том числе за пребывание в ГБУЗ ЛК ДСУ. Я обязуюсь своевременно производить оплату в кассу учреждения.

     Я разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени и характере моего заболевания моим родственникам (законным представителям), гражданам:

                                   Ф.И.О. (полностью) адрес, телефон

                                    Ф.И.О. (полностью) адрес, телефон

                                    Ф.И.О. (полностью) адрес, телефон

 Я прошу не пропускать ко мне (лицу мной представляемого) граждан:

                                   Ф.И.О. (полностью) адрес, телефон

                                    Ф.И.О. (полностью) адрес, телефон

                                    Ф.И.О. (полностью) адрес, телефон

  Я внимательно ознакомился(лась) и согласен(сна) со всеми пунктами настоящего согласия   на медицинское вмешательство, которое является приложением к договору на предоставление медицинских услуг   от «____» _______ 20__1г. и понимаю, что оно является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.

    Информацию до пациента

(законного представителя) довел: ___________________________________________________________

                                                                       (должность, Ф.И.О.)

Подпись пациента

/законного представителя/_____________ / ____-___________________/  Дата «____» ____202___г.
