
Договор на оказание платных медицинских услуг № _____________
((в условиях стационара) (договор с пациентом и заказчиком – физическим лицом)

г. Новосибирск                                                                                                                           «____»____________ 20  _____ г.  
      ______________________________________________________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с одной стороны, 
______________________________________________________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, и
федеральное государственное бюджетное учреждение «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» Министерства здравоохранения Российской Федерации (сокращенное наименование: ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России), имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности: регистрационный номер лицензии: Л041-00110-54/00585656; дата предоставления лицензии: 04.06.2020, срок действия - бессрочно, выданную Территориальным органом Росздравнадзора по Новосибирской области (630007, г. Новосибирск, Красный проспект, д. 11, 1-ый этаж; тел. 8(383) 223-23-15), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице _____________________________________________________________________________________,
                                 (Ф.И.О. уполномоченного лица Исполнителя, должность) 
действующего на основании _____________________________________________________________,
                                                                                                                 (дата, № доверенности)
 с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее по тексту – «Договор») о нижеследующем: 
1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные медицинские услуги (далее – «Услуги»), а Заказчик обязуется принять и оплатить оказанные Пациенту  Услуги в порядке и сроки, установленные настоящим Договором по ценам, установленным согласно прейскуранту Исполнителя, действующему на дату заключения настоящего Договора. 
2. Перечень Услуг, составляющих медицинскую деятельность  Исполнителя, указанных в едином реестре лицензий Федеральной службой  по надзору в сфере здравоохранения,  цена и общая стоимость Услуг, подлежащих предоставлению  по настоящему Договору, определены Сторонами в Программе лечения – приблизительной смете, являющейся неотъемлемой частью настоящего Договора (Приложение № 1 к настоящему Договору).
Общая стоимость Услуг по настоящему Договору, указанная в Программе лечения – приблизительной смете является приблизительной. Заказчик и Пациент  при заключении настоящего Договора уведомлены о том, что в  процессе оказания Услуг может возникнуть необходимость изменения перечня оказываемых Услуг и (или) оказания дополнительных Услуг, не предусмотренных в Программе лечения- приблизительной смете (Приложение № 1).  В этом случае, Исполнитель извещает об этом Заказчика  и Пациента. Порядок извещения Заказчика и Пациента об изменении перечня предоставляемых Услуг и получения от них согласия на их оказание согласован Сторонами в Программе лечения – приблизительной смете (приложение № 1 к настоящему Договору).
Окончательная стоимость Услуг по Договору  определяется Сторонами  по завершении оказания Услуг исходя из стоимости фактически оказанных Пациенту Услуг, согласно медицинской документации Пациента и указывается в Акте приема-передачи оказанных услуг.
3. Оплата Услуг, подлежащих оказанию Пациенту в соответствии с условиями настоящего Договора осуществляется в размере 100% предоплаты стоимости всех Услуг, указанных в Программе лечения-приблизительной смете, до начала их оказания.
При увеличении  стоимости Услуг, предусмотренной в Программе лечения – приблизительной смете (приложение № 1 к настоящему Договору), окончательный расчет за Услуги по Договору производится Заказчиком  в день завершения оказания Услуг (дату выписки Пациента) в размере разницы между окончательной стоимостью Услуг по Договору и стоимостью внесенной предоплаты. 
При уменьшении стоимости Услуг, предусмотренной в Программе лечения – приблизительной смете (приложение № 1 к настоящему Договору) возврат денежных средств, оплаченных  Заказчиком при заключении Договора, осуществляется на основании письменного заявления Заказчика  о возврате излишне оплаченных денежных средств. Возврат излишне оплаченных денежных средств  производится Исполнителем в срок, не более 10 календарных дней.
4. Оплата Услуг по Договору производится путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя либо путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
5. Срок предоставления Услуг: Услуги начинают оказываться Пациенту в течение 30 (тридцати) календарных дней с даты заключения Договора. 
6. Если в течение указанного в настоящем пункте срока Услуги не начали оказываться или не могут продолжать оказываться в период действия Договора по каким-либо основаниям (противопоказания к лечению, отказ Пациента от лечения, вынужденное прекращение оказания Услуг по вине Пациента и др.), то Договор расторгается, о чем Заказчик  и Пациент информируются Исполнителем, в этом случае Заказчик обязуется оплатить Исполнителю фактически понесенные им расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору. 
В этом случае возврат неиспользованной по Договору суммы производиться на основании письменного заявления Заказчика  в десятидневный срок с момента получения Исполнителем письменного заявления о возврате денежных средств. 
7. Заказчик  вправе после расторжения Договора заключить с Исполнителем новый договор на оказание платных медицинских услуг и воспользоваться уплаченной и неиспользованной им по Договору суммой, на основании письменного заявления о зачете уплаченной по Договору суммы в счет нового Договора, заключаемого с Заказчиком.
8. Место оказания Услуг: Исполнитель оказывает Услуги по настоящему Договору по месту осуществления соответствующего вида медицинской деятельности в соответствии с лицензией на медицинскую деятельность. 
9. Исполнитель обязан оказать Пациенту Услуги в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе:
а) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, утверждаемым Министерством здравоохранения Российской Федерации;
б) в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями;
в) на основе клинических рекомендаций;
г) с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации.
10. Исполнитель обязан предоставить Заказчику и Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых по настоящему Договору Услугах.
11. Заказчик  и Пациент обязаны информировать Исполнителя до момента начала оказания Услуг обо всех перенесенных Пациентом заболеваниях, известных им  аллергических реакциях у Пациента, противопоказаниях, выполнять требования медицинского персонала Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление Услуг.
12. Заказчик  и Пациент уведомлены Исполнителем о том, что в соответствии с частью 3 статьи 27 Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» Пациент обязан соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период его временной нетрудоспособности, а также правила внутреннего распорядка для  пациентов, установленные  Исполнителем.
13. При подписании настоящего Договора Заказчик и Пациент проинформированы Исполнителем о том, что  несоблюдение  назначений (рекомендаций) Исполнителя (медицинских  работников Исполнителя, предоставляющих Услуги по настоящему Договору), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой соответствующей  платной медицинской услуги и Услуг по Договору в целом, повлечь за собой невозможность ее завершения  или завершения предоставления  иных   Услуг по настоящему Договору в срок или отрицательно сказаться на состоянии его здоровья.  
14. Исполнитель вправе отказать от исполнения настоящего Договора  в случае невыполнения Пациентом требований медицинских  работников Исполнителя, предоставляющих Услуги по настоящему Договору, несоблюдения лечебно-охранительного режима и правил внутреннего распорядка для  пациентов, установленных  Исполнителем, а также условий настоящего  Договора.
15. Исполнитель самостоятельно определяет время оказания Услуг по Договору.
16. Исполнитель вправе в ходе исполнения настоящего Договора по согласованию с Заказчиком  и Пациентом изменять объем и характер обследования и лечения Пациента, способы его лечения, предусмотренные в Программе лечения- приблизительной смете (Приложение № 1).
В случае возникновения неотложных и экстренных состояний Исполнитель вправе самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, необходимых для установления диагноза и оказания неотложной и экстренной медицинской помощи. 
17. В процессе оказания Услуг Исполнитель устанавливает отсутствие противопоказаний к дальнейшему оказанию Услуг. Оказание Услуг прекращается на любой их стадии в случае выявления противопоказаний.
18. Исполнитель вправе самостоятельно привлекать другие медицинские организации и сторонних квалифицированных специалистов (соисполнителей) для оказания Услуг.
19. Исполнитель вправе направить Пациента в другую медицинскую организацию, если лицензия или возможности Исполнителя не позволяют ему осуществлять те услуги, необходимость оказания которых выявилась в процессе диагностики и лечения Пациента.
20. Днем окончания оказания Услуг по Договору является день выписки Пациента со стационарного лечения.  
Исполнитель обязан в день окончания оказания Услуг выдать  Пациенту выписной эпикриз, отражающий состояние здоровья Пациента  после получения Услуг, включая сведения о результатах медицинского обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной оплаты. 
В день окончания оказания Услуг  (выписки Пациента) Исполнитель предоставляет Заказчику и Пациенту для  подписания  Акт приема-передачи оказанных услуг  Далее – Акт) в 3 экземплярах по 1 для каждой из Сторон. 
Заказчик и Пациент  обязаны рассмотреть представленный  Акт в день его представления  и  при отсутствии у них претензий по оказанным  Услугам, включая качество и количество данных Услуг, подписать его в 3 экземплярах.
При наличии претензий относительно Услуг, указанных в Акте, Заказчик и Пациент подписывают представленный им  Акт с указанием в нем  имеющихся  замечаний по оказанию Услуг и недостатков оказанных Услуг.
В случае, если Заказчик и/или Пациент в день окончания оказания Услуг не подписал представленный Акт и не представил Исполнителю замечаний относительно оказанных  по Договору Услуг, Услуги считаются оказанными надлежащим образом, принятыми и подлежат оплате в порядке, установленном настоящим Договором.  
21. По заявлению Заказчика (при наличии согласия Пациента на представление ему сведений составляющих врачебную тайну) или Пациента без взимания дополнительной оплаты Исполнитель предоставляет обратившемуся лицу  копии медицинских документов и (или) выписки из медицинских документов, отражающие состояние здоровья Пациента, после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах медицинского обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг  лекарственных препаратах и медицинских изделиях в  сроки и порядке, утвержденные действующим законодательством. 
22.  В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения настоящего Договора Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.
23.  Заказчик  и Пациент несут ответственность за полноту и достоверность информации, предоставленной им при заключении и исполнении  настоящего Договора.  
24. Исполнитель не несет ответственности за несвоевременное оказание Услуг, а также за оказание Услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Заказчиком и/или  Пациентом неполной информации о своем состоянии здоровья либо вызванных медицинскими показаниями.
25. Исполнитель не несет ответственности за результат оказания Услуг Пациенту при ухудшении состояния здоровья Пациента в следующих случаях:
- при невыполнении Пациентом рекомендаций и предписаний специалистов (врачей) Исполнителя по его лечению;
- при не информировании Исполнителя о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, непереносимости лекарственных препаратов и других осложнений, в том числе, с которыми Пациент был знаком до начала и в процессе лечения;
- при обострении воспалительных процессов и других ухудшениях состояния здоровья Пациента после прерывания и/или самостоятельного изменения схемы лечения;
- при обострении сопутствующей патологии Пациента.
26. Отсутствие ожидаемого Заказчиком  и (или)  Пациентом результата оказания Услуг не является основанием для признания медицинской услуги ненадлежаще оказанной, если специалистами Исполнителя были предприняты все необходимые профессиональные действия при соблюдении той степени заботливости и осмотрительности, какая от них требовалась по характеру обязательств и условиям Договора.
27. Ни одна из Сторон не будет нести ответственность за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения Договора в результате событий чрезвычайного характера, которые стороны не могли предвидеть или предотвратить разумными мерами (форс-мажор), в том числе пожар, наводнение, землетрясение, шторм, эпидемия и стихийные природные бедствия и техногенные катастрофы, а также война, военные действия, восстания, забастовки, запретительные акты или действия правительств или государственных органов, другие чрезвычайные обстоятельства, находящиеся вне разумного контроля Сторон, препятствующие выполнению Договора.
28. Заказчик  или Пациент имеют право отказаться от получения Услуг при условии оплаты фактически понесенных Исполнителем расходов. Отказ Заказчика  или  Пациента от оказания Услуг составляется в письменной форме.
29. Все споры, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров. Если стороны не придут к соглашению путем переговоров все споры рассматриваются в претензионном порядке. Срок рассмотрения и ответа на претензию – 30 календарных дней со дня получения претензии стороной, за исключением требований, рассмотрение которых регулируется Законом Российской Федерации № 2300-1 от 07.02.1992 «О защите прав потребителей» - срок рассмотрения и ответа на требование составляет 10 календарных дней со дня предъявления соответствующего требования.
30. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания обеими Сторонами и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств по Договору.
31. Все изменения и дополнения в Договор вносятся путем подписания Сторонами дополнительного соглашения к Договору. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон.
32.  Договор составлен в 3-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
33. Подписывая настоящий Договор Заказчик  и Пациент подтверждают то, что до момента его подписания он ознакомлен:
- Положением о предоставлении платных медицинских услуг в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России;
- со сведениями об Исполнителе Услуг по Договору, в том числе сведениями о лицензии Исполнителя на осуществление медицинской деятельности (о регистрационном номере лицензии, дате предоставления лицензии, а также о лицензирующем органе, предоставившем лицензию), перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности,  сведениями о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг у Исполнителя, включая медицинских работников, отвечающих за предоставление Услуг по настоящему Договору, об уровне их профессионального образования и квалификации и графике их работы, образцами договоров Исполнителя  на оказание платных медицинских услуг;
- с Прейскурантом на платные медицинские услуги, оказываемые Исполнителем;
- со сроками ожидания оказания медицинской помощи, оказываемой без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи  и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи  в Новосибирской области;
- с порядком оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи (при наличии), в соответствии и с учетом которых (соответственно) оказываются платные медицинские услуги по  настоящему Договору, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
- с информацией о форме, способах, почтовом адресе и адресе электронной почты (при наличии) для  направления обращений (жалоб) учредителю Исполнителя, исполнительному органу Новосибирской области  в сфере охраны здоровья, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и территориального фонда обязательного медицинского страхования;
- выписку из единого государственного реестра юридических лиц в отношении Исполнителя.
Заказчик и Пациент подтверждают, что при подписании настоящего Договора они проинформированы Исполнителем о том, что  вся информация об Исполнителе и о предоставляемых им платных медицинских услугах размещена на сайте Исполнителя по адресу: www.niito.ru, а также на информационных стендах (стойках), расположенных по месту его нахождения по адресу: г. Новосибирск, ул. Фрунзе, д. 17.

Приложения к Договору:
1. Программа лечения-приблизительная смета;
2. Уведомление о возможных последствиях  несоблюдения указаний (рекомендаций) ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России  (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу)


Адреса, реквизиты и подписи сторон:
	Исполнитель
	
	Заказчик: 
	Пациент

	ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 
630091 г. Новосибирск, ул. Фрунзе,17,
Адрес сайта: www.niito.ru
зарегистрировано Новосибирской городской регистрационной палатой 12.02.1993 № 3413,
ОГРН 1035402451765, 
дата присвоения ОГРН: 13.01.2003,
ИНН/КПП 5406011563/540601001
ОКЦ № 1 СибГУ Банка России// УФК по Новосибирской области, г. Новосибирск 
р/с 03214643000000015100 л/сч. 20516Х89550
к/с 40102810445370000043
БИК 015004950
ОКВЭД 
ОКАТО 50401386000, ОКПО 01966762
Тел. 8 (383) 373-32-01 
Эл. почта: niito@niito.ru

__________________________     
   _____________________/___________    
   м.п

	
	ФИО: __________________________________
__________________________________
Адрес места жительства:
Почтовый адрес:
Адрес электронной почты: 
Тел.: 
Данные документа, удостоверяющего личность:
 
____________________/_____________
Пациент:

	
	
	ФИО: __________________________________
__________________________________
Адрес места жительства:
Почтовый адрес:
Адрес электронной почты: 
Тел.: 
Данные документа, удостоверяющего личность:



	
	
	 _____________________/___________



.
Приложение № 1
к Договору № _____________
на оказание платных медицинских услуг
от «____» _______ 20 ____ г.
№______________________

Программа лечения - приблизительная смета.
«___» ___________ 20___ г.
Пациент: _________________________.

	№
	Наименование медицинской услуги
	Кол-во
	Цена, руб.
	Стоимость, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Итого общая стоимость Услуг по Договору составляет: ______________ (______________) рублей ____ копеек. Данная стоимость является ПРИБЛИЗИТЕЛЬНОЙ И МОЖЕТ БЫТЬ ИЗМЕНЕНА при  исполнении Договора в следующем порядке:
1. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных настоящей Программой лечения-приблизительной сметой, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика  и Пациента и получить их согласие на оказание таких услуг. 
Подписывая настоящую Программу лечения-приблизительную смету Заказчик поручает Пациенту получать от Исполнителя и предоставлять ему информацию об изменении  Программы лечения-приблизительной сметы  и предоставляет ему право выражать от его имени согласие/не согласие  на изменение Программы лечения-приблизительной сметы, включая предоставления дополнительных платных медицинских услуг, влекущих увеличение стоимости Услуг по Договору, указанной в Программе лечения-приблизительной смете.
Стороны договорились, что если Пациент в нарушение выданного ему Заказчиком поручения не сообщил Заказчику предоставленную для него Исполнителем информацию об изменении  Программы лечения-приблизительной сметы и выразил от его согласие на изменение Программы лечения-приблизительной сметы, то обязательства по оплате таких услуг, в случае  несогласии на их оплаты Заказчиком, возлагаются на Пациента.  
2. Факт уведомления и согласия Пациента, в том числе от лица Заказчика, на предоставление ему дополнительных платных медицинских услуг, не предусмотренных Программой лечения, подтверждается подписанием Пациентом информированного добровольного согласия на оказание ему соответствующей медицинской услуги. 
3. Согласие на увеличение по медицинским показаниям количества медицинских услуг, предусмотренных Программой лечения, не требующее получения дополнительного информированного согласия, выражается Пациентом, в том числе от лица Заказчика после его информирования медицинским работником Исполнителя о необходимости такого увеличения с внесением записи в медицинскую документацию Пациента, путем фактического получения  Пациентом соответствующей медицинской услуги.  
4. Окончательная  стоимость услуг по Договору указывается в Акте приема-передачи оказанных услуг, подписываемом Сторонами по завершении оказания Услуг.

	Исполнитель:
	
	Заказчик:


	ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 
630091 г. Новосибирск, ул. Фрунзе,17,
зарегистрировано Новосибирской городской регистрационной палатой 12.02.1993 № 3413,
ИНН/КПП 5406011563/540601001


_________________________     
_____________________/___________    
м.п.

	
	ФИО: _________________________________

Пациент: 

ФИО: _________________________________



	
	
	__________________/_______________


[bookmark: _Hlk237016615]Приложение № 2 
к договору
на оказание платных медицинских услуг
от «___»__________20_____
№ ______________________

Уведомление о возможных последствиях
несоблюдения указаний (рекомендаций)
ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 
(медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу)


ПАЦИЕНТ*

Настоящим ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России уведомляет 
_______________________________________________________      _____________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)                          (дата рождения гражданина)
о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии Вашего здоровья.

	О вышеуказанном я, ______________________________________________________________
                                             (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина  
уведомлен (-а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.

_________________________                                                                                      «___»________  _______г.
                     (подпись гражданина)


____________________________
* Заполняется на всех пациентов с 15 лет


ЗАКАЗЧИК 

Настоящим ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России уведомляет 
_______________________________________________________      _____________________
                                    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)                          (дата рождения гражданина)
являющегося Заказчиком по договору на оказание ______________________________________ __________ 
                                                                                 фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)     (дата рождения гражданина)
(Пациент) платных медицинских услуг, о том, что несоблюдение Пациентом указаний (рекомендаций) ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.

	О вышеуказанном я, Заказчик, _______________________________________________________
                                                                                                                     (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина  
уведомлен (-а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.

_________________________                                                                                «___»________  _______г.
                     (подпись гражданина)










Информированное добровольное согласие 
ЗАКАЗЧИКА (физического лица)
на получение платных медицинских услуг

Я, _____________________________________________ __________ года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу: ______________________________________, являясь Заказчиком по договору на оказание платных медицинских услуг пациенту ______________________________________________________ ________ года рождения, был(а) осведомлен(а) о следующем:
Медицинские услуги, оказываемые пациенту по Договору на оказание платных медицинских услуг от «___» ________ ___ г. № ____________(далее по тексту – Договор), он может получить бесплатно в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Новосибирской области.
Я проинформирован(а), что медицинские услуги, в том числе предусмотренные Договором, ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России предоставляет за плату:
а) на иных условиях, чем предусмотрено программой, территориальными программами и (или) целевыми программами, в следующих случаях:
назначение и применение по медицинским показаниям лекарственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, если их назначение и применение не обусловлены жизненными показаниями или заменой из-за индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, входящих в указанный перечень, а также не закупаемых за счет бюджетных ассигнований бюджетов всех уровней бюджетной системы Российской Федерации;
применение медицинских изделий, лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного питания, не закупаемых за счет бюджетных ассигнований бюджетов всех уровней бюджетной системы Российской Федерации и не подлежащих оплате в рамках программы и территориальной программы;
установление индивидуального поста медицинского наблюдения при оказании медицинской помощи в стационарных условиях при отсутствии медицинских показаний к установлению индивидуального поста медицинского наблюдения;
б) анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации;
в) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;
г) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, которые предусмотрены статьей 21 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", а также за исключением оказания медицинской помощи в экстренной форме.
Я подтверждаю, что у пациента имеется одно или несколько из вышеуказанных оснований, не дающих ему право на получение медицинских услуг бесплатно, в частности не предъявлены документы, подтверждающие право на получение медицинской помощи в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России за счет средств федерального бюджета, областного бюджета Новосибирской области, бюджета Территориального фонда обязательного медицинского страхования Новосибирской области и иных государственных внебюджетных средств (направление на получение медицинских услуг в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, оформленное в установленном законодательством Российской Федерации порядке, страховой полис). Обращение за получением медицинских услуг является самостоятельным.
Я осознаю, что в рамках Договора ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России оказывает пациенту  медицинские услуги именно на платной основе, т.е. за счет моих личных средств  и  подписывая Договор, я сознательно и добровольно согласился(ась) на оказание мне медицинских услуг в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России на платной основе.
Я ознакомлен(а) с действующим Прейскурантом цен ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России и согласен(на) оплатить стоимость медицинских услуг в соответствии с ним.
Я проинформирован(а) о том, что медицинские услуги пациент может получить в других медицинских организациях, и подтверждаю свое согласие на получение пациентом медицинских услуг именно в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России.
Я подтверждаю, что мне разъяснили все интересующие меня аспекты получения медицинских услуг на платной основе, в том числе об имеющейся альтернативе получения медицинских услуг бесплатно.  Мне была предоставлена возможность задавать интересующие меня вопросы по поводу медицинских услуг, предусмотренных Договором, я получил(а) на них ответы в доступной для моего понимания форме.
Настоящим удостоверяю, что я ознакомился(ась) с приведенной выше информацией, что полученные мной разъяснения мне полностью понятны, и я полностью понимаю назначение данного документа, и подтверждаю свое согласие на получение пациентом медицинских услуг, предусмотренных Договором, на платной основе.

____________________/______________________________________                                     «___»___________20__
                               Подпись       (фамилия имя отчество (при наличии) Заказчика)                                                          дата составления

