ОБРАЗЕЦ


Согласие
об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг

Я,__________________________________(ФИО), являющийся Потребителем и/или Заказчиком _____________________________________, в рамках Договора об оказании платных медицинских услуг №____от «____» __________ 20___ г., ознакомлен с порядком работы и правилами предоставления платных медицинских услуг в ГБУЗ «РБ СЭМП» (далее - Учреждение) и обязуюсь их соблюдать, выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг и даю свое согласие  на их получение.
Я подтверждаю, что Учреждение уведомило и предоставило для ознакомления в доступной форме информацию, содержащую следующие сведения: 
-  адрес юридического лица в пределах места нахождения юридического лица (территориально обособленного структурного подразделения юридического лица), основной государственный регистрационный номер, идентификационный номер налогоплательщика;
- адрес своего сайта в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" (далее - сеть "Интернет") 
- информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи.
- информацию о лицензии на осуществление медицинской деятельности, ее номере, сроках действия, а также информация об органе, выдавшем указанную лицензию.
- о перечне платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, с указанием цен в рублях;
- о сроках ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии с программой и территориальной программой, в случае участия исполнителя в реализации территориальной программы;
- о стандартах медицинской помощи и клинические рекомендации (при их наличии), с учетом и на основании которых (соответственно) оказываются медицинские услуги,
- о  сроках ожидания предоставления платных медицинских услуг;
- сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации;
- о графике работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;
- об образцах договоров;
- о перечне категорий потребителей, имеющих право на получение льгот, а также перечень льгот, предоставляемых при оказании платных медицинских услуг, в случае их установления учредителем медицинской организации государственной системы здравоохранения или муниципальной системы здравоохранения и (или) руководителем медицинской организации частной системы здравоохранения;
- об адресах и телефонах учредителя, исполнительного органа субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, 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;
- о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также о почтовом адресе или адресе электронной почты, на которые может быть направлено обращение (жалоба).
Я ознакомлен с тем, что платные медицинские услуги оказываются Потребителю согласно перечню работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Учреждения (Исполнителя), осуществление которых разрешено Учреждению лицензией, 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 по устному волеизъявлению Потребителя.
Я уведомлен о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязаны соблюдать режим лечения и правила поведения пациента в медицинских организациях. 
Я уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (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 Потребителя.
Я ознакомлен с правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736). 
 Я получил от работников Учреждения полную информацию о порядке оказания медицинской помощи на бесплатной основе в соответствии с программой государственных гарантий РФ, программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Карелия на текущий год. Подтверждаю свое согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ «РБ СЭМП» и отказ от медицинской помощи, оказываемой бесплатно по системе обязательного медицинского страхования. 
Я проинформирован о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, а также о том, что предстоит мне (лицу мной представляемому)  делать во время их проведения.
 	Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей Учреждения.
     	 Я предупрежден 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 ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость медицинских услуг в соответствии с ним.
     	Я ознакомлен и согласен со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и  лечение в предложенном объеме. 
     	 Настоящее согласие подписано мною после проведения предварительной беседы с медицинским работником Учреждения и является приложением к Договору об оказании платных медицинских услуг.
       
«___»________20___г. 

_______________________/___________________/
Подпись                                       ФИО


[bookmark: _GoBack]





