ДОГОВОР ОКАЗАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ
г. Самара.







«….»
ООО "НЕО",именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,в лице директора Елина Владимира Алексеевича., действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка) …..  , именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент»,имеющий паспорт , заключили Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Администрация ООО "НЕО" поручает врачу оказать Пациенту платную стоматологическую услугу, в соответствии с лицензией № Л041-01184-63/01232969 от 04 июня 2024г., выданной Министерством здравоохранения Самарской области :443020, г.Самара, ул.Ленинская, д.73, тел.(846)332-93-09, 332-93-30 на осуществление медицинской деятельности при оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы(услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; ортодонтии, стоматологии общей практики, стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической.

При оказании медицинских услуг  врач__________________________________________________________________

имеет право привлекать третьих лиц, которые в равной степени несут ответственность с врачом _______________________________________________________________________________________________________________________

1.2.ООО "НЕО" поручает врачу _________________________________________________________________________

выполнение Пациенту ПРОБНЫЙ . . следующих медицинских услуг: _______________________________________________________________________________________________________________________;

в период с_«26.04.2017»____/ до окончания исполнения услуги.

1.3. Пациент обязан оплатить услуги в порядке, установленном настоящим договором.

1.4. Подписание настоящего договора со стороны Пациента означает, что Пациент тем самым дает свое письменное согласие на производство всех манипуляций, которые будут предложены ему лечащим врачом Исполнителя.

2. ОБЯЗАТЕЛЬСТВА СТОРОН

2.1.ИСПОЛНИТЕЛЬ ОБЯЗУЕТСЯ:

2.1.1. Назначить лечащего врача.
2.1.2. Провести качественное обследование полости рта Пациента и, в случае необходимости, предложить ему дополнительное консультации и обследования у специалиста иного медицинского профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материалов и методик лечения или протезирований.
2.1.3. По результатам обследования представить Пациенту полную и достоверную информацию о состоянии его полости рта, сущности применяемых в его случае методик лечения, протезирования, медикаментов, материалов и составить для Пациента рекомендуемый план лечения, согласовав с Пациентом перечень конкретных медицинских мероприятий и профилактических мер, определив порядок и сроки их исполнения.

2.1.4. Информировать Пациента о противопоказаниях, возможных осложнениях и временных дискомфортах, которые могут возникнуть в процессе лечения, протезирования в связи с анатомо-физиологическими особенностями челюстно-лицевой области Пациента.
2.1.5. Определить для Пациента гарантийный срок на оказываемые услуги, объяснив условия, при которых гарантийные обязательства Исполнителя сохраняются. Исполнитель выполняет гарантийные обязательства при условии соблюдения Пациентом следующих требований:
- выполнять весь согласованный план лечения;

- не проводить в других учреждениях коррекцию работы, выполненной Исполнителем, за исключением ситуаций, связанных с оказанием неотложной стоматологической помощи;

- в случае обращения за неотложной стоматологической помощью в другие лечебные учреждения предоставлять оттуда выписку из медицинской карты, рентгеновские снимки и результаты обследования и лечения на иных носителях.
 -выполнение Пациентом п.2.2 настоящего Договора.
- Гарантийный срок на оказываемые услуги определяется в соответствии с «Положением об установлении гарантийного срока и срока службы при оказании стоматологической помощи в стоматологических учреждениях на территории города Самары и Самарской области», утвержденным протоколом N 2 от 11 июня 2002 г
Гарантийные обязательства не сохраняются при возникновении в период гарантийного срока форс-мажорных обстоятельств (беременность, возникновение новых заболеваний или вредных внешних воздействий, в т.ч. длительный прием лекарственных препаратов при лечении других заболеваний), которые напрямую или косвенно приводят к изменениям в зубах или окружающих тканях.

2.1.6. Информировать Пациента о стоимости услуги с учетом проведенного обследования, в соответствии с согласованным планом лечения и профилактики.

2.1.7. Обеспечить качественное выполнение стоматологических услуг в рамках согласования плана, в соответствии с медицинскими показаниями и с применением качественных материалов и инструментов.

2.1.8. Выполнить работы в сроки, согласованные с Пациентом, при условии соблюдения Пациентом сроков явки на приемы.

2.1.9. Информировать Пациента о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата лечения.

2.1.10. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день назначенного лечения назначить с согласия Пациента другого лечащего врача.
2.1.11. Исполнитель имеет право отказать в предоставлении медицинских услуг или перенести их оказание услуг на иной срок в случае неявки пациента или опоздания на прием к врачу.
2.2.ПАЦИЕНТ ОБЯЗУЕТСЯ:

2.2.1. Предоставить необходимую для Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья, о перенесенных и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах, проведенных ранее обследованиях и лечении, имеющихся аллергических реакциях и противопоказаниях, а также иные сведения, которые могут сказаться на качестве оказываемых Исполнителем услуг.

2.2.2. Строго соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя (лечащего врача) для достижения и сохранения результатов лечения.

2.2.3. Своевременно являться на лечебные и последующие обязательные бесплатные полугодовые профилактические осмотры.

2.2.4. Удостоверить личной подписью в оформляемой учетно-регистрационной документации:

- сообщенные сведения о своем здоровье;

- факт получения сведений о наличии заболевания, диагнозе и прогнозе заболевания и о возможных рисках при лечении данного заболевания;

- факт ознакомления с рекомендованным планом лечения и согласия с намеченным к выполнению планом лечения и его стоимостью;

- факт ознакомления с вариантами последствий и результатами лечения

- факт добровольного информативного согласия на все проводимые манипуляции.

2.2.5. Оплатить услуги Исполнителя на условиях настоящего Договора.
3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.
3.1. Цена стоматологических услуг определяется по установленному у Исполнителя прейскуранту и составляет предварительно ________________________________________________________________________________ рублей. Изменение цены производится с согласия пациента в связи с изменением (дополнением или исключением) услуг. Оплата стоимости услуг производится предварительно. Оплата услуг может быть произведена частями в дни фактического оказания услуг. При этом размер части оплаты должен быть не менее стоимости тех видов услуг, которые непосредственно фактически были оказаны в соответствующий день.
3.2. В случае изменения клинической ситуации на момент оказания лечения, план лечения может быть изменен по взаимному соглашению сторон.

3.3. Оплата услуг производится пациентом в рублях, в наличной и/или безналичной формах.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. Ответственность сторон при неисполнении условий настоящего Договора определяется в соответствии с действующим законодательством РФ.

4.2 Исполнитель не несет ответственности за неисполнение обязательств по настоящему Договору в случае задержки Пациентом платежей
5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

5.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при обследовании и лечении Пациента (врачебную тайну).

5.2. С предварительного согласия Пациента или его представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну, третьим лицам в интересах обследования и лечения Пациента.

5.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента, допускается исключительно в случаях, предусмотренных законодательством РФ.

5.4. Пациент настоящим дает согласие на обработку Исполнителем своих персональных данных в порядке, установленном Федеральным Законом от 27.06.2006г.№152-ФЗ «О персональных данных», включая информацию о факте своего обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе заболевания и иных сведений, полученных в результате его обследования и лечения, передачу указанной информации иным организациям в случае необходимости привлечения их к оказанию услуг, а также дает согласие на передачу вышеперечисленных данных в правоохранительные и судебные органы для осуществления Исполнителем взыскания задолженности по оплате услуг, если они не будут оплачены в сроки, установленные Договором.
6. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

6.1. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до исполнения сторонами взятых на себя обязательств.

6.2. Договор может быть расторгнут в одностороннем порядке одной из сторон в случае нарушения другой стороной принятых на себя обязательств, а также в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.
6.3. Неотъемлемыми частями настоящего Договора являются «Медицинская карта стоматологического больного», «Соглашение об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг (информированное согласие)», которые хранятся у Исполнителя.
6.4. Во всем остальном, не предусмотренным настоящим Договором, стороны руководствуются действующим законодательством.

6.5. Договор составлен в 2х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

ИСПОЛНИТЕЛЬ

ООО "НЕО"
 тел.:(846)372-10-24 e_mail:neosamara12@gmail.com
443079, г.Самара, ул.Гагарина, д. 53, оф.12
ООО "НЕО" ИНН 6311197826 Р/С 40702810429180017521 в Филиал "Нижегородский" АО "АЛЬФА-БАНК" К/С 30101810200000000824 БИК 042202824
________________/___________________

ПАЦИЕНТ

……
паспорт 

зарегистрирован 

телефон:____________________________
_________________/___________________
