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     Уведомление о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) медицинской организации
В соответствии с пунктом 24 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736, уведомляем Потребителя (Заказчика) 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.

С уведомлением ознакомлен(-а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.
                                                                      __________________________________/_________________________/
                                                                                                            <ПациентФИО>                                               подпись
ДОГОВОР № <НомерДоговора> на оказание медицинских услуг

<ГородНазвание>





 


                         <ДатаДоговора>

Акционерное общество «Центр семейной медицины» именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице <ПодписьФИОР>, действующей(его) на основании Доверенности <ПодписьДоверенность>, с одной стороны , и <ПациентФИО>, именуемый (-ая) в дальнейшем «Заказчик», намеренный оплатить медицинские услуги, оказываемые Потребителю <ПациентФИО> ,с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

СВЕДЕНИЯ О СТОРОНАХ ДОГОВОРА
Сведения об Исполнителе:

Наименование полное и сокращенное наименование: Акционерное общество «Центр семейной медицины» (АО «ЦСМ») 

Адрес юридического лица в пределах его места нахождения: 620043, Свердловская область, город Екатеринбург, улица Начдива Васильева, дом 1, корпус 3;

Информация о лицензии на осуществление медицинской деятельности:  <ЛицензияП> ( далее — лицензия) , 

- срок действия лицензии - лицензия действует с 31.01.2020 г. бессрочно, 

- перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, в соответствии с лицензией: 

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу; анестезиологии и реаниматологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинскому массажу; сестринскому делу; сестринскому делу в косметологии; сестринскому делу в педиатрии; физиотерапии; функциональной диагностике;

при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); педиатрии; терапии;

при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике; терапии;

при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий); аллергологии и иммунологии; анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; гематологии; генетике; дерматовенерологии; детской кардиологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии; детской эндокринологии; диетологии; забору, криоконсервации и хранению половых клеток и тканей репродуктивных органов; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; косметологии; лабораторной генетике; лечебной физкультуре; медицинской реабилитации; медицинской статистике; неврологии; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации): офтальмологии: психиатрии; пульмонологии; ревматологии; рефлексотерапии; травматологии и ортопедии; транспортировке половых клеток и (или) тканей репродуктивных органов; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; эндокринологии;

при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий); анестезиологии и реаниматологии; диетологии; забору, криоконсервации и хранению половых клеток и тканей репродуктивных органов; клинической лабораторной диагностике; медицинской реабилитации; медицинской статистике; онкологии; транспортировке половых клеток и (или) тканей репродуктивных органов; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике; эндокринологии;

При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий); детской урологии-андрологии; диетологии; забору, криоконсервации и хранению половых клеток и тканей репродуктивных органов; медицинской статистике; транспортировке половых клеток и (или) тканей репродуктивных органов; физиотерапии;

при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий); анестезиологии и реаниматологии; детской урологии-андрологии; диетологии; забору, криоконсервации и хранению половых клеток и тканей репродуктивных органов; клинической лабораторной диагностике; медицинской статистике; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; сестринскому делу; терапии; транспортировке половых клеток и (или) тканей репродуктивных органов; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике;

при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий); 

при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: акушерству и гинекологии (использованию вспомогательных репродуктивных технологий);

При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи;

При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам профилактическим.
Выписка из Единого реестра лицензий (сформированная на интернет-портале Росздравнадзора) на осуществление медицинской деятельности находится в доступной форме на информационных стендах Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в информационно- телекоммуникационной сети «Интернет» (www. Cfm.ru).

Сведения о Потребителе :<ПациентФИО>, <ПациентАдрес>: 

Сведения о заказчике (в том числе если заказчик и законный представитель являются одним лицом): фамилия, имя и отчество (при наличии), адрес места жительства и телефон заказчика - физического лица; данные документа, удостоверяющего личность заказчика; 

или

наименование и адрес заказчика - юридического лица в пределах его места нахождения, основной государственный регистрационный номер и идентификационный номер налогоплательщика
ИНФОРМИРОВАНИЕ (УВЕДОМЛЕНИЕ) ПОТРЕБИТЕЛЯ И (ИЛИ) ЗАКАЗЧИКА

При заключении настоящего договора Потребителю предоставлена, в доступной форме, следующая информация:

- о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:

а) порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии), применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

б) информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);

в) ___________________________________________________________________________________________________ (другие сведения, относящиеся к предмету договора);
- о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

Потребитель 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, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и Правила внутреннего распорядка для потребителей услуг (Пациентов), утвержденные Исполнителем.
                                                                           __________________________________/_________________________/
                                                                           ФИО                                                                                   подпись
                                                                           __________________________________/_________________________/ 
                                                                            ФИО                                                                                   подпись
1. Предмет договора

1.1. По настоящему Договору Исполнитель обязуется оказать Потребителю на возмездной основе медицинские услуги по диспансерному наблюдению беременных женщин  (далее по тексту – Программа наблюдения), отвечающие требованиям Приказа Минздрава РФ от 20.10.2020 года N 1130н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология", в соответствии с Прейскурантом платных медицинских услуг Исполнителя (Перечнем цен на услуги АО «Центр семейной медицины» г. Екатеринбург, далее – Прейскурант), а Потребитель и (или) Заказчик обязуется оплатить оказанные ей медицинские услуги.

1.2. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с настоящим договором, устанавливаются Сторонами Приложением № 1 к настоящему договору, а их стоимость – Прейскурантом, действующим на момент заключения настоящего договора.

Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг: платные медицинские услуги оказываются Потребителю после заключения настоящего договора. В случае, если у Исполнителя отсутствует возможность оказать платные медицинские услуги непосредственно после заключения настоящего договора, то сроки ожидания платных медицинских услуг устанавливаются соглашением Сторон. 

1.3. Место оказания услуг: по месту нахождения Исполнителя в соответствии с пунктом 9 настоящего договора. 

1.4. Исполнитель после исполнения обязательств по настоящему договору выдает по запросу Потребителя (законного представителя Потребителя) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в порядке установленном   законодательством об охране здоровья, без взимания дополнительной платы.

1.5. При исполнении настоящего Договора Потребитель дает информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, установленных настоящим договором, которое действительно в течение срока действия настоящего договора. 

1.6. При исполнении настоящего Договора Стороны руководствуются положениями настоящего договора и действующим законодательством РФ.
2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Оказывать Потребителю платные медицинские услуги в рамках амбулаторно-поликлинической помощи в соответствии с Программой наблюдения, согласованной Сторонами в соответствии с разделом 1 настоящего договора. Перечень медицинских услуг, входящих в Программу наблюдения (Приложение № 1), назначаются лечащим врачом по индивидуальным медицинским показаниям. Программа наблюдения беременности и Лист назначений, могут быть дополнены и (или) изменены по рекомендациям врача с согласия Потребителя и (или) Заказчика, при этом медицинский работник в обязательном порядке информирует об этом Потребителя и (или) Заказчика и предоставляет полные сведения о необходимости данных обследований и лечебных мероприятий, возможных осложнениях, методах их профилактики и коррекции.

Лист назначений с момента подписания договора находится у Потребителя и (или) Заказчика, предъявляется при каждом оказании услуг, с целью фиксации даты оказания услуг. В случае утери Листа назначений, Потребитель и (или) Заказчик получает новый бланк, предшествующие услуги подтверждаются записями в медицинской обменной карте.  

2.1.2. Оказывать медицинские услуги в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации, и на основе клинических рекомендаций.

2.1.3. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору.

2.1.4. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя и (или) Заказчика. Без оформления дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости, Исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе. 

2.1.5. Вести всю необходимую медицинскую документацию в установленном действующим законодательством порядке.

2.1.6. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных Потребителю услуг, а также денежных средств, поступивших от Потребителя и (или) Заказчика.

2.1.7. Предоставить Потребителю (законному представителю Потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию:

- о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;

- об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм человека медицинское изделие.

2.1.8. Исполнитель обязуется соблюдать режим конфиденциальности в отношении информации, полученной в рамках настоящего Договора в соответствии с требованиями Федерального закона РФ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных», кроме случаев предоставления информации, предусмотренных ст. 13 Федерального закона РФ «Об охране здоровья граждан в РФ». 
2.1.9. Исполнитель не выдает Потребителю родовой сертификат.

2.1.10. Иные обязанности, предусмотренные действующим законодательством РФ. 
2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Устанавливать сроки и время оказания платных медицинских услуг Потребителю исходя из фактической обстановки (загруженности персонала Исполнителя) по согласованию с Потребителем и (или) Заказчиком. Потребителю и (или) Заказчику может быть предложено, перенести согласованный срок оказания медицинской услуги на другое время в пределах 10 дней в случае возникновения непредвиденных обстоятельств.

2.2.2. Требовать от Потребителя при ее первом обращении  к Исполнителю паспорт или иной документ, удостоверяющий личность, а также сведение о фактическом месте жительства с целью надлежащего оформления обменной карты беременной женщины и листка нетрудоспособности по беременности и родам. 

2.2.3. Отказать в лечении при обнаружении противопоказаний, выявленных в ходе обследования и лечения; при предоставлении неполных или недостоверных данных о состоянии здоровья и личности Потребителя.

2.2.3. В случае нарушения Потребителем предписаний, рекомендаций и назначений врача, в том числе неявки на диспансерный осмотр без согласования с врачом в течение одного месяца после последнего визита, отказаться от исполнения настоящего договора, при этом Потребителю возвращаются уплаченные ранее денежные средства за текущий Триместр беременности за вычетом стоимости фактически оказанных на момент расторжения договора медицинских услуг в Текущем триместре. 

2.2.4. По согласованию с Потребителем и (или) Заказчиком  предложить  изменить План наблюдения и (или) лечения, если это необходимо. Необходимость внесения таких изменений определяется лечащим врачом или врачом, проводящим обследование индивидуально, исходя из фактов, касающихся состояния здоровья Потребителя.
2.2.5. Обрабатывать полученные от Потребителя и (или) Заказчика персональные данные.

2.2.6. Передавать исполнение всех услуг или части третьим лицам, имеющим соответствующие лицензии на данные виды деятельности.

2.2.7. Иные права, предусмотренные действующим законодательством РФ.
2.3. Потребитель и (или) Заказчик обязан:
2.3.1. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору.

2.3.2. Оплачивать стоимость Программы наблюдения до начала оказания медицинских услуг согласно Прейскуранту Исполнителя, действующего на момент оплаты услуг, в порядке, определенном разделом 4 настоящего договора.

2.3.3. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, оказывающему платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных в других медицинских организациях (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, о перенесенных и имеющихся заболеваниях, и иных факторах, которые могут повлиять на ход наблюдения, лечения Потребителя и исход беременности.

2.3.4. Прибыть к Исполнителю в назначенный  день и время. Иметь при себе паспорт или иной документ, удостоверяющий личность. При невозможности прибыть  в назначенное время уведомить об этом Исполнителя  не позднее 12 часов до назначенного приема.

2.3.5. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников Исполнителя, оказывающих медицинские услуги по настоящему Договору.

2.3.6. Ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие  на медицинское сопровождение в период беременности. 

2.3.7. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с медицинским работником употребление любых лекарственных препаратов, лекарств, биологически-активных добавок в период действия договора.

2.3.8. При возникновении каких-либо осложнений, прямо или косвенно связанных с выполнением медицинских услуг , незамедлительно предоставить медицинскому работнику Исполнителя информацию об этом, путем звонка по официальному номеру Исполнителя или сообщением на электронную почту cfm@cfm.ru. 

2.3.9. Соблюдать Правила внутреннего распорядка для потребителей услуг (Пациентов), установленные Исполнителем, выполнять все назначения медицинского персонала.
2.4. Потребитель и (или) Заказчик имеет право:
2.4.1. Получать полноценную и своевременную информацию о ходе оказания услуги.

2.4.2. В любой момент расторгнуть настоящий договор по своей инициативе, при этом оплатив Исполнителю уже выполненные по настоящему договору услуги.

2.4.3. Отказаться от медицинского вмешательства в полном объеме или в части, оформив письменный отказ от медицинского вмешательства.

2.4.4. Требовать с Исполнителя возмещения убытков, ущерба, компенсации морального вреда в случаях нарушения Исполнителем условий настоящего договора.

2.4.5. Иные права, предусмотренные действующим законодательством РФ.

2.4.6. Потребитель и (или) Заказчик дает свободно, своей волей и в своем интересе согласие на обработку персональных данных, необходимых для исполнения настоящего договора, а также для защиты жизни, здоровья Потребителя или иных жизненно важных интересов.

3. Условия и порядок оказания услуг.
3.1. Срок оказания медицинских услуг: с момента заключения настоящего договора до окончания срока ведения беременности. 

3.2. Время оказания медицинских услуг, входящих в Программу наблюдения (Приложение № 1) определяется в соответствии с расписанием работы Исполнителя и предварительной записью Потребителя по телефону. 

3.3. В соответствии с требованиями Приказа Минздрава РФ от 20.10.2020 года N 1130н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология"(за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий) устанавливается этапность наблюдения Потребителя в период беременности:

1 этап (далее I Триместр беременности) – с момента подтверждения развивающейся маточной беременности до достижения 15 акушерских недель беременности.

2 этап (далее II Триместр беременности) – со срока 16 акушерских недель беременности до 30 акушерских недель беременности.

3 этап (далее III Триместр беременности) – со срока 31 недели беременности до родоразрешения.

3.4. Для получения медицинских услуг в каждом Триместре беременности Потребителю и (или) Заказчику выдается Лист назначений, являющийся неотъемлемой частью договора и документом отчетности по оказанным услугам, согласно которого определяется перечень медицинских услуг, оказываемых Потребителю. Внесение данных о медицинских услугах, полученных в иных медицинских организациях, в Лист назначений запрещено. В случае необходимости по клиническим показаниям количество и кратность услуг могут  быть изменены по соглашению Сторон, при этом оплата каждой оказанной услуги производится из авансовых средств. После завершения триместра копия заполненного Листа назначения передается Исполнителю. 

3.6. Исполнитель не оказывает акушерскую стационарную помощь, в случае необходимости Потребитель направляется в стационары и гинекологические отделения лечебных учреждений г. Екатеринбурга и Свердловской области согласно Приказу Минздрава Свердловской области от 30.12.2020 г. № 2496-п «О совершенствовании маршрутизации беременных, рожениц, родильниц на территории Свердловской области». 

3.7. При сроке беременности  не ранее 37 недель с учетом течения беременности по триместрам, оценки риска осложнений дальнейшего течения беременности и родов на основании результатов всех проведенных исследований, в том числе консультаций врачей-специалистов, врачом-акушером-гинекологом формулируется полный клинический диагноз и дается направление в акушерский стационар лечебного учреждения г. Екатеринбурга или Свердловской области согласно Приказу Минздрава Свердловской области от 30.12.2020 г. № 2496-п «О совершенствовании маршрутизации беременных, рожениц, родильниц на территории Свердловской области». 

3.8. По итогам каждого Триместра Стороны подписывают акт оказанных услуг. Оказанная услуга считается исполненной с надлежащим качеством после подписания Потребителем и (или) Заказчиком акта оказанных услуг и отсутствия письменных претензий. Если Потребитель и (или) Заказчик уклоняется, либо немотивированно отказывается от подписания актов выполненных работ, услуги считаются оказанными без замечаний.

3.9. Исполнитель считается исполнившим свои обязательства по настоящему договору по истечении одного календарного месяца после родов за исключением случаев, предусмотренных п. 4.5 и п. 4.7 настоящего договора, или на ином основании, предусмотренном дополнительным соглашением. 

4. Порядок платежей и стоимость услуг.
4.1. Стоимость услуг определяется на основании прейскуранта Исполнителя, действующего на момент оплаты триместра или полной программы наблюдения.  

4.2. Потребитель и (или) Заказчик вносит аванс в размере, указанном в   Приложении № 1 к настоящему Договору за указанный триместр или полную программу. 

4.3 Стоимость иных платных услуг, не связанных с течением, исходом беременности и не Предусмотренных программой наблюдения, оказываемых Потребителю, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом Исполнителя и оплачивается отдельно по соглашению Сторон. 

4.4. Оплата осуществляется Потребителем и (или) Заказчиком путём внесения денежных средств наличными в кассу Исполнителя или по безналичному расчёту переводом денежных средств на расчётный счёт Исполнителя. 

4.5. В случае отказа Потребителя от продолжения обследования и/или лечения по Программе наблюдения (Приложение № 1) настоящий договор расторгается. Сумма денежных средств, подлежащих возврату при расторжении договора, определяется как сумма, уплаченная Потребителем за текущий, на момент расторжения, Триместр беременности за вычетом стоимости, фактически оказанных на момент расторжения договора медицинских услуг в текущем Триместре беременности. Указанная сумма возвращается Потребителю в срок, не превышающий 10 рабочих дней.

4.6. В случае невозможности исполнения договора по причинам не зависящим от воли Сторон (например прекращения беременности), договор расторгается, при этом Исполнитель производит возврат уплаченных  денежных средств за текущий Триместр беременности за вычетом стоимости фактически оказанных услуг в текущем Триместре беременности в течение 10 рабочих дней со дня расторжения договора. 

5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье в соответствии с п. 2.3.3 настоящего договора либо вызванных медицинскими показаниями, а также в случаях, предусмотренных п. 2.3.4 -2.3.7 настоящего договора.

5.4. При наличии в настоящем договоре условий, ущемляющих права Потребителя, которые могут повлечь причинение ему убытков, они подлежат возмещению Исполнителем в полном объеме в соответствии со статьей 13 Закона РФ от 07.02.1992 г. №2300-I «О защите прав потребителей».

5.5. Стороны освобождаются от ответственности за невыполнение или ненадлежащее выполнение обязательств по настоящему Договору, возникшее вследствие форс-мажорных обстоятельств, а именно: пожара, наводнения, катастроф, военных действий, решений органов государственной власти и суда, заболевания и иного патологического состояния, о которых стороны не знали и которые не были выявлены в процессе действия настоящего договора (выявление которых не предусмотрено стандартами и протоколами в медицине), а также обстоятельства, которые на современном уровне развития медицинской науки и практики не могут быть однозначно спрогнозированы, диагностированы и предотвращены, а также иных непреодолимых обстоятельств и их последствий, включая несогласованное отключение энергосбережения, водо-обеспечения Исполнителя, если это не вызвано невыполнением Исполнителем обязательств по оплате соответствующих услуг.
6. Срок действия договора.
6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания, и действует до выполнения взаимных обязательств, но не более  40 дней после родоразрешения Потребителя или до заявления любой из сторон о его прекращении и урегулирования всех расчётов между сторонами.

6.2. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель  оплачивает фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. Стороны настоящего договора могут расторгнуть и (или) изменить данный договор по соглашению сторон.
7. Конфиденциальность
7.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего договора.

7.2. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Потребителя за оказанием платных медицинских услуг, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).
8. Заключительные положения
8.1. Настоящий договор заключен в двух экземплярах на русском языке, имеющих одинаковую юридическую силу - по одному для каждой из сторон. Стороны согласны с возможностью использования Исполнителем факсимильного воспроизведения подписи с помощью средств механического или иного копирования (п.2 ст.160 ГК РФ) как при подписании данного договора, так и других документов, связанных с исполнением данного договора.

8.2. Я,<ПечЖенщинаФИО>, разрешаю использование своих персональных данных. Разрешаю передачу информации, составляющую врачебную тайну, в том числе результаты лабораторных исследований, справки, оформленные для меня, в целях получения социального налогового вычета , следующим лицам:

___________________________________________________________________________________________________________.
9. Подписи и реквизиты сторон:
8. Подписи и реквизиты сторон:

	Исполнитель: Акционерное общество 

«Центр семейной медицины»

Адрес: <ОрганизацияАдрес>

ОГРН: <ОрганизацияОГРН>

ИНН: <ОрганизацияИНН>

КПП: <ОрганизацияКПП>

КоррСчет: <ОрганизацияКоррСчет>

Р/С: <ОрганизацияРасчетныйCчет>

Банк: <НаименованиеБанка>

БИК: <ОрганизацияБИК>

____________________/ <ПодписьФИОКратко>


	Пациент: <ПечЖенщинаФИО>

Место рождения <ПечЖенщинаМестоРождения>

Дата рождения <ПечЖенщинаДатаРождения>

Док-т удост. личность: <ПечЖенщинаПаспорт>

Место жительства  <ПечЖенщинаАдрес>

Иные адреса (на которые Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения) ____________________

___________________________________________________
Тел. <ПечЖенщинаТелефон> 

Эл.почта <ПечЖенщинаЕМэйл>

________________________________


Заказчик: наименование и адрес заказчика - юридического лица в пределах его места нахождения

ОГРН

ИНН

Банковские реквизиты

фамилия, имя и отчество (при наличии), адрес места жительства и телефон заказчика - физического лица __________________
 данные документа, удостоверяющего личность заказчика ________________________________________________

Банковские реквизиты
____________________/ ФИО, должность, если заказчик юридическое лицо
Информированное согласие пациентки
на медицинское сопровождение

в период беременности

Я, ___<ПациентФИО>_, <ПациентДатаРождения> года рождения,

проживающая по адресу <ПациентАдрес> 
Настоящим подтверждаю добровольное согласие на предоставление медицинских услуг, проведение обязательных анализов и других медицинских манипуляций в соответствии с утвержденными протоколами и медицинскими показаниями, назначенных мне врачом акушером-гинекологом или другими специалистами  АО «Центр семейной медицины» ___________________________________________ /подпись/.

Я информирована, что  в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Свердловской области от 09.10.2017 г. № 1717-п «О совершенствовании маршрутизации беременных, рожениц, родильниц на территории Свердловской области», мне предписано наблюдение в период настоящей беременности (нужное подчеркнуть):
- городском перинатальном центре (ГПЦ),

- в ж\к по месту жительства,

- ОДКБ №1(ОПЦ),

-ФГУ НИИ ОММ,

-КДЦ «ОЗМ и  Р»,

-ГУЗ СО «СОЦ ПБ со СПИД и инфекционными заболеваниями»,

-Новая больница,

-ЕКДЦ,
 (указывается лечащим врачом в соответствии с вышеупомянутым приказом и клиническими особенностями беременности), 

от которого (наблюдения) я отказываюсь _________________________  /подпись/.

Я информирована о необходимости проведения медико-генетического скрининга 1 триместра в сроке 11,3 -13, 6 недель беременности для прогноза вероятности рождения в моей семье ребенка с хромосомной патологией (в том числе синдром Дауна), который включает в себя проведение ультразвукового исследования и забор крови на сывороточные маркеры ______________________________________/подпись/.

Я информирована о необходимости выполнения рекомендаций врача по образу жизни(соблюдение режима сна и бодрствования, отдыха, полового и физического покоя), питанию, необходимости ношения компрессионного трикотажа, в случае необходимости приема лекарственных препаратов  ______________________________________/подпись/.

Я информирована, что в случае возникновения осложнений беременности и (или) возникновения, обострения соматической патологии  мне может быть предложена консультация в других ЛПУ и (или) госпитализация в стационар по профилю заболевания.

Я обязуюсь информировать лечащего врача в случае посещении мною других лечебных учреждений(сдача анализов, прохождение исследований, консультации специалистов)по собственному желанию и без его направления     ____________________________________/подпись/.

Я информирована о необходимости отказа от употребления алкоголя, наркотиков, курения во время беременности в связи с возможным крайне неблагоприятным исходом для плода        ____________________________________________ _/подпись/.

Со мной проведена беседа, и я информирована о возможных осложнениях и неотложных состояниях во время беременности (рвота, кровотечение любой локации, отхождение околоплодных вод, регулярная родовая деятельность, отсутствие шевелений  плода в течение 10 часов, подъем АД более чем на 20 мм рт.ст. от исходного, острая боль любой локализации, повышение температуры тела) мне разъяснено, какие действия я должна предпринять в случае их возникновения (вызов СМП) ____________________________________/подпись/.

Я разрешаю\запрещаю(ненужно зачеркнуть)давать информацию о состоянии моего здоровья (о наличии заболевания, его диагнозе прогнозе, методах лечения, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях результатов проведенного лечения, а также любые другие сведения о моем  здоровье)только следующим лицам: __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Я подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных при ведении медицинской документации(обменной и индивидуальной карты)сотрудниками АО «Центр семейной медицины».___________________________________________________________/подпись/.

Мне объяснено, что в случае отказа от какой-либо манипуляции или наблюдения, я должна оформить письменный отказ ___________________________________/подпись/.

Дата: «___»   _________ 20__г.
Приложение № 1 к Договору №

<НомерДоговора> от  <ДатаДоговора>

Программа наблюдения беременности реализовывается по триместрам. 
Размер авансового платежа первого триместра составляет 36 000 рублей, оплачивается в размере 100% до начала оказания услуг. 

Размер авансового платежа всей программы наблюдения составляет 96 000, оплачивается в размере 100% до начала оказания услуг.
1 Триместр

	Услуга
	Количество 

	Консультирование по ведению триместра, оформление документации


	1

	Консультация акушера – гинеколога 
	1

	Консультация врача – терапевта с ЭКГ
	1

	Консультация врача – отоларинголога (по показаниям)
	1

	Консультация врача – офтальмолога
	1

	Консультация врача-уролога (по показаниям)
	1

	Консультация маммолога-онколога (по показаниям)
	1

	Клинический анализ крови
	1

	Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ , Билирубин общий, Билирубин прямой, Глюкоза, Железо, Креатинин, Мочевина, Общий белок,  Ферритин)
	1

	Биохимическое исследование крови Витамин D 25-OH
	1

	Общий анализ мочи
	1

	Гормональное исследование крови ТТГ, СТ4
	1

	Серологическое исследование крови (ВИЧ, сифилис, гепатит В, гепатит С)
	1

	Серологическое исследование крови Антитела к вирусу краснухи IgG
	1

	Исследование крови Группа крови, резус-фактор
	1

	ПЦР-диагностика (соскоб) Chlamydia trachomatis ,Mycoplasma genitalium
	1

	Бактериоскопия отделяемого из женских половых органов ( мазок на микрофлору) 
	1

	Бактериологическое исследование (отделяемое) Посев на микрофлору и чувствительность к антибиотикам
	1

	Цитологическое исследование шейки матки и цервикального канала на онкоцитологию (готовность ч/з 7 дней)
	1

	Генетический скрининг 1-го триместра беременности (УЗИ беременности исследование в скрининговый срок 11-13 недель + биохим. исслед. крови с забором мат-ла)
	1

	Коагулограмма: Протромбин по Квику (МНО), Протромбиновое время, Фибриноген, Д-Димер (по показаниям)

	1

	УЗИ щитовидной железы (по показаниям)

	1

	УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства (по показаниям)
	1

	Биохимический анализ крови расширенный (ГГТП, ЩФ, липидный спектр) (по показаниям)
	1

	Исследование крови Антитела к антигенам эритроцитов (по показаниям)
	2

	Бактериологическое исследование (моча) Посев на микрофлору и чувствительность к антибиотикам 
	1

	Исследование мочи по Нечипоренко (по показаниям)
	1

	Исследование мочи по Зимницкому (по показаниям)
	1

	Забор крови
	1

	Забор материала на исслед. из урогенит. тракта
	1


Размер авансового платежа второго триместра составляет 26 000 рублей, оплачивается в размере 100% до начала оказания услуг. 
2 Триместр

	Услуга
	Количество 

	Консультирование по ведению второго триместра, оформление документации
	1

	Повторная консультация акушера-гинеколога
	5

	УЗИ цервикального канала (15-16 недель - УЗИ вне скрининговых сроков до 20 недель)
	1

	УЗИ беременности в скрининговый срок 19-21 недель
	1

	УЗДГ сосудов маточно-плацентарного комплекса (25-26 недель)
	2

	Общий глюкозотолерантный тест (в сроке 24-28 недель)
	1

	Биохимическое исследование крови Гликозилированный гемоглобин (по показаниям)
	1

	Общий анализ мочи
	6

	Клинический анализ крови
	1

	Консультация врача – терапевта без ЭКГ (по показаниям)
	1

	Консультация врача – эндокринолога (по показаниям)
	1

	УЗИ щитовидной железы (по показаниям)
	1

	УЗИ брюшной полости и почек (по показаниям)
	1

	Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, билирубин общий, билирубин прямой, глюкоза, мочевина, общий белок, креатинин, железо) (по показаниям)
	2

	Анализ крови на наличие антирезусных антител (по показаниям)
	3

	Забор крови
	1


Размер авансового платежа третьего триместра составляет 34 000 рублей, оплачивается в размере 100% до начала оказания услуг. 

3 триместр

	Услуга
	Количество 

	Консультирование по ведению третьего триместра, оформление документации
	1

	Повторная консультация акушера-гинеколога
	5

	Консультация врача-терапевта, без ЭКГ 
	1

	Консультация врача – офтальмолога (по показаниям)
	1

	Скрининговое ультразвуковое обследование плода в срок 30-33 недели
	1

	УЗДГ сосудов маточно-плацентарного комплекса (35-36 недель) (по показаниям)
	1

	Кардиотокография плода
	4

	Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, билирубин общий, билирубин прямой, глюкоза, мочевина, общий белок, креатинин, железо, ферритин)
	1

	Клинический анализ крови
	1

	Общий анализ мочи
	5

	Коагулограмма расширенная (АЧТВ, Д-Димер, Фибриноген, Протромбиновое время + МНО)
	1

	Серологическое исследование крови (ВИЧ, сифилис, гепатит В, гепатит С) (в 30 недель)
	1

	ПЦР-диагностика (соскоб) ДНК Streptococcus agalactia (SGB) (кол.)
	1

	Бактериоскопия отделяемого из женских/мужских половых органов (исследование на флору - готовность ч/з 24 часа)
	1

	Белок в суточной моче ( по показаниям) 
	1

	Консультация врача – отоларинголога (по показаниям)
	1

	Консультация врача – уролога (по показаниям)
	1

	УЗИ щитовидной железы (по показаниям)
	1

	УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства (по показаниям)
	1

	Анализ крови на наличие антирезусных антител (по показаниям)
	5

	Бактериологическое исследование (моча) Посев на микрофлору и чувствительность к антибиотикам (по показаниям)
	1

	Бактериологическое исследование (отделяемое) Посев на микрофлору и чувствительность к антибиотикам (по показаниям)
	1

	Анализ мочи по Нечипоренко (по показаниям)
	1

	Анализ мочи по Зимницкому (по показаниям)
	1

	Биохимический анализ крови расширенный (ГГТП, ЩФ, липидный спектр) (по показаниям)
	1

	Забор крови
	1

	Забор материала на исслед. из урогенит. тракта
	1


Исполнитель Акционерное общество «Центр семейной медицины»: __________________________

Заказчик (Потребитель): _________________


