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	ГОСУДАРСТВЕННОЕ  БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
«ОБЛАСТНОЙ ПЕРИНАТАЛЬНЫЙ ЦЕНТР»


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на оказание платных медицинских услуг
	Я, «Потребитель»
	

	
	(фамилия, имя, отчество)

	паспорт
	

	
	(серия, номер, кем и когда выдан)

	


в рамках договора на оказание платных медицинских услуг желаю получить платные медицинские услуги в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Областной перинатальный центр» (далее – «Исполнитель»), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Я, получив от медицинского персонала в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее – территориальная программа), даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Мне разъяснено, что платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.

3. Я уведомлен(а), что на официальном сайте ГБУЗ «ОПЦ» (www.opc74.ru) я могу ознакомиться с перечнем платных медицинских услуг; сроками ожидания оказания бесплатной медицинской помощи; стандартами медицинской помощи и клиническими рекомендациями; сроками ожидания предоставления платных медицинских услуг; сведениями о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации; графиком работы медицинских работников; образцами договоров; перечнем категорий потребителей, имеющих право на получение льгот; адресами и телефонами Министерства здравоохранения Челябинской области, Росздравнадзора по Челябинской области, Роспотребнадзора по Челябинской области, Территориального фонда обязательного медицинского страхования Челябинской области; формами и способами направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации.

4. Я уведомлен(а), что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан» обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

5. До заключения договора «Исполнитель» в письменной форме уведомил «Потребителя» о том, 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 «Потребителя».

6. До меня в доступной форме доведена информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое «Потребителю» лечение не гарантирует 100% результат и что при проведении лечения (оперативного вмешательства) и после него, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения.

7. Я согласен(на) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, «Исполнитель» не несет ответственности за их возникновение.

8. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей и медицинского персонала.

9. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды медицинских услуг, которые я хочу получить в Государственном бюджетом учреждении здравоохранения «Областной перинатальный центр», и согласен(на) оплатить их.
10. Виды выбранных мною платных медицинских услуг:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
11. Ф.И.О. врача, выбранного мною для оказания платных медицинских услуг:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
12. Я ознакомлен(а) с действующим прейскурантом и согласен(на) оплатить стоимость указанных медицинских услуг в соответствии с ним посредством внесения 100%-ной предоплаты наличными денежными средствами в кассу «Исполнителя» или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет «Исполнителя».

13. Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанных медицинских услуг в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Областной перинатальный центр».

14. Я уведомлен(а), что обращение (жалоба) по поводу оказания платных медицинских услуг может быть направлена на почтовый адрес: 454076, г. Челябинск, ул. Воровского, 70, строение 12, либо направлена на адрес электронной почты: guzchelopc@mail.ru, либо направлена посредством размещения на сайте www.opc74.ru.

15. Я уведомлен(а), что при предъявлении «Потребителем» требований, в том числе при обнаружении недостатков выполненной работ (оказанной платной медицинской услуги), «Исполнитель» рассматривает и удовлетворяет заявленные требования (направляет отказ в удовлетворении заявленных требований) в сроки, установленные для удовлетворения требований потребителя Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей».

16. Настоящее информированное согласие мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.

	             «Потребитель»
	
	«_____»________________ 20____ г.

	                                                                                                         (подпись)


