Договор № _____
оказания платных медицинских услуг

	г. Нефтеюганск
	«__»_________ 2025 г.


ФИО, именуем__ в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны и 
Индивидуальный предприниматель Блошкин Александр Юрьевич, адрес места жительства: ХМАО-Югра,   г. Нефтеюганск, мкр. 15, д.3, кв. 25, адрес места осуществления медицинской деятельности: ХМАО-Югра, г.   Нефтеюганск, мкр.15, д. 22, пом. 3, ОГРНИП 315861700005963, лицензия на осуществление медицинской деятельности от «16» марта 2016 г. № Л041-01193-86/00304678, выдана Службой по контролю и надзору в сфере здравоохранения ХМАО-Югры, находящейся по адресу: г. Ханты-Мансийск, ул. Карла Маркса, дом 30.,               тел. (3467) 388-473. Срок действия лицензии: бессрочная. Перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, в соответствии с лицензией: при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: ультразвуковой диагностике, именуемый в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и     _________________________________________,именуемый в дальнейшем «Заказчик», __________года рождения, паспорт___________________________________ с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

Понятия, используемые в настоящем Договоре:
Платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан на основании настоящего Договора
Заказчик - физическое лицо, имеющее намерение заказать или приобрести платные медицинские услуги либо заказывающее или приобретающее платные медицинские услуги в соответствии с настоящим Договором в пользу потребителя;
Потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с настоящим Договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;
Исполнитель - индивидуальный предприниматель, оказывающий платные медицинские услуги в соответствии с Договором.
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
[bookmark: P33]1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги по ультразвуковой диагностике (далее - медицинские услуги), а Заказчик обязуется уплатить Исполнителю стоимость оказанных медицинских услуг в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.
1.2. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: ХМАО-Югра, 
г. Нефтеюганск, мкр. 15, д. 22, пом. 3, в соответствии с утвержденными Исполнителем Правилами оказания медицинских услуг.
1.3. В целях настоящего Договора Заказчик является Потребителем/законным представителем Потребителя. 
Сведения о Потребителе: _______ (Ф.И.О.), дата рождения «__»_________ ___ г., данные документа, удостоверяющего личность: _____________, адрес места жительства: ________________, телефон: _________________.
Сведения о законном представителе Потребителя: ____________ (Ф.И.О.), дата рождения «__»________ ____ г., данные документа, удостоверяющего личность: _____________, адрес места жительства: _________________, телефон: ____________.
1.4. Медицинские услуги должны быть предоставлены в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг.
1.5. Услуги по настоящему Договору оказываются Исполнителем при наличии информированного добровольного согласия Заказчика/Потребителя, данного в порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья граждан, по форме, согласованной Сторонами в Приложении №1  к настоящему Договору.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Обеспечить Заказчика/Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения:
а) о порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи (при наличии), применяемых при предоставлении платных медицинских услуг
б) данных о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);
в) другие сведения, относящиеся к предмету настоящего Договора.
[bookmark: P59]2.1.2. Оказывать Заказчику/Потребителю услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора.
2.1.3. Не передавать и не показывать третьим лицам находящуюся у Исполнителя документацию о Заказчике/Потребителе).
2.1.4. Представлять Заказчику/Потребителю заключения о ходе оказания услуг в печатном виде.
2.1.5. Давать при необходимости по просьбе Заказчика/Потребителя разъяснения о ходе оказания услуг ему.
2.2. Заказчик/Потребитель обязуется:
2.2.1. Соблюдать Правила оказания медицинских услуг, утвержденные Исполнителем.
2.2.2. По запросу Исполнителя представить ему необходимые документы и материалы
2.2.3. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.
2.2.4. Подписывать своевременно Акты об оказании медицинских услуг Исполнителем (Приложение N ___).
2.2.5. Заказчик/Потребитель обязан:
- информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;
- соблюдать правила поведения в медицинской организации, режим работы медицинской организации;
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Получать от Заказчика любую информацию, необходимую для исполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления Заказчиком информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.
2.3.2. Требовать от Заказчика соблюдения Правил оказания медицинских услуг.
2.3.3. Требовать оплаты услуг, оказанных Заказчику по настоящему Договору.
2.4. Заказчик имеет право:
2.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.
2.4.2. Получать информацию о ходе оказания услуг по Договору.
2.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

3. ПОРЯДОК ИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВОРА
3.1. Условия получения Заказчиком медицинских услуг: амбулаторно. 
3.2. Исполнитель в день оказания медицинских услуг предоставляет Заказчику письменный Акт  об оказании медицинских услуг по настоящему Договору.
3.3. Подписываемые Сторонами Акты об оказании медицинских услуг являются подтверждением оказания услуг Исполнителем Заказчику.
3.4. Заказчик обязуется подписать Акты  об оказании медицинских услуг, представленные Исполнителем, сразу после оказания ему медицинских услуг. 
3.5. В случае отказа Заказчика после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.

4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
[bookmark: P113]4.1. Стоимость медицинских услуг определяется прейскурантом, утвержденным Исполнителем, на момент оказания Услуг.
4.2. Заказчик оплачивает предоставленные ему Услуги по факту их выполнения в кассу Исполнителя в наличной или безналичной форме.
4.3. Датой оплаты стоимости услуг считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денежных средств в кассу Исполнителя.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН И ФОРС-МАЖОРНЫЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВА
5.1. За неисполнение обязательств по договору Стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством РФ.
5.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение Договора, причиной которого стало нарушение Заказчиком условий Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством РФ.
5.3. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение обязательств по Договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы, возникшей после заключения Договора, а также обстоятельства, которые на современном уровне развития медицинской науки и практики не могут быть однозначно спрогнозированы, диагностированы и предотвращены.

6. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
6.1. Все неразрешенные споры и разногласия, возникающие из настоящего Договора или в связи с ним, Стороны будут стремиться решать путем направления письменных претензий заказным письмом по адресам, указанным в п. 9 настоящего Договора. 
6.2. Если же Стороны настоящего Договора не придут к соглашению, споры и разногласия передаются на рассмотрение в суд по правилам подсудности, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.

7. СРОКИ ПО ДОГОВОРУ
7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания обеими Сторонами и действует 1 (один) год.
7.2 Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.
7.3 Если не менее чем за 30 (тридцать) дней до окончания срока действия Договора ни одна из сторон не заявит о необходимости его изменения или расторжения, такой Договор считается пролонгированным на следующий год.
7.4. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.

8. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
8.1. Любая информация о состоянии здоровья Потребителя, порядке и ходе оказания Услуг, а также связанная с  оказанием Услуг медицинская документация является конфиденциальной и не подлежит разглашению третьим лицам, за исключением установленных законодательством случаев.

9. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
9.1. Все дополнительные соглашения Сторон, акты и иные Приложения к настоящему Договору, подписываемые Сторонами при исполнении настоящего Договора, являются его неотъемлемой частью.
9.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются письменно и подписываются Сторонами.
9.3. Во всем остальном, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
9.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
9.5. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются Приложения:
· Информированное добровольное согласие Заказчика на получение платных медицинских услуг (Приложение № 1).
· Акт об оказании платных медицинских услуг (Приложение № 2).

10. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	ИСПОЛНИТЕЛЬ:

	ЗАКАЗЧИК:

	Индивидуальный предприниматель 
Блошкин Александр Юрьевич

Адрес: ХМАО-Югра, г. Нефтеюганск, мкр. 15,              д. 22, пом. 3 
ИНН 860406744240
ОГРНИП: 315861700005963
Банк ВТБ (ПАО)
Р/с 40802810619550000193
к/с 30101810145250000411
БИК 044525411


Индивидуальный предприниматель
Блошкин А.Ю.  


_________________/А.Ю. Блошкин/
	ФИО: __________________________________________
Паспорт серия______________№___________________, выдан _______________________________________________, дата выдачи: ___________________________________, код подразделения: _____________________________.
 
Телефон: _______________________________________
Электронная почта: ______________________________








    
____________________/___________________/




Приложение № 1 
к Договору оказания платных 
медицинских услуг
                 №____  от «     »_____ 2025 г.

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощипо ультразвуковой диагностики

Я,_________________________________________________________________________________________________________
(ФИО гражданина/законного представителя) 
в отношении_______________________________________________________________________________________________
(ФИО, дата рождения несовершеннолетнего)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее –виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи / получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) Индивидуальному предпринимателю Блошкину Александру Юрьевичу.  Уполномочиваю Индивидуального предпринимателя – Блошкина Александра Юрьевича осуществить ультразвуковое исследование:_________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
(указать вид УЗИ)
Я сообщил(а) врачу обо всех перенесенных мной хронических и сопутствующих заболеваниях, травмах, операциях, а также о принимаемых лекарственных средствах. Вместе с тем, я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических веществ. Я понимаю, что результат процедур зависит, в том числе, и от исходного состояния здоровья, а также особенностей моего организма. Врачом мне разъяснены характер, ход, объем, время планируемой процедуры. Даны рекомендации по подготовке к планируемой процедуре. 
Я понимаю, что УЗИ - это неинвазивный, высокоинформативный дополнительный метод диагностики, позволяющий выявить большинство патологий организма. Мне разъяснено, что метод УЗИ основан на разнице в проведении ультразвука тканями организма, которое регистрируется с помощью специального оборудования. К поверхности моего тела будет приложен специальный датчик с нанесенным специальным гелем, проводящим ультразвук. 
Я понимаю, что в ходе выполнения указанных выше медицинских действий может возникнуть необходимость ультразвукового исследования внутриполостным датчиком и заранее даю свое согласие на проведения мне ультразвукового исследования трансректально/трансвагинально. 
Я доверяю Врачу принять решение в соответствии с его профессиональным суждением и выполнить другие медицинские действия, связанные с использованием различных режимов работы ультразвукового аппарата, которые врач сочтет обязательным для получения всей необходимой информации. Я понимаю, что с помощью УЗИ нельзя выявить все изменения в органах. Я информирован(а) о том, что врач измеряет и исследует только те структуры, которые перечислены в протоколе УЗИ.
Я информирован(а) о том, что наличие некоторых особенностей конституции (ожирение), повышенное содержание газов в кишечнике (метеоризм), большое количество оперативных вмешательств в анамнезе, некоторые положения органов снижают диагностические возможности УЗИ.
Я понимаю, что качество оказанной услуги напрямую зависит от сообщенных сведений врачу (достоверной информации о состоянии моего здоровья). Кроме того, я понимаю, что качество обследования зависит также от моей подготовки к некоторым видам исследования (например, наполненность мочевого пузыря), сообщенное мне накануне. 
Сообщаю, что при предыдущих ультразвуковых исследованиях аллергических реакций на материалы, используемые при УЗИ (гель, латекс), не было / были (ненужное вычеркнуть), а именно: ______________________________________________________________________________________________________________________.
Я понимаю, что УЗИ является методом диагностики, и окончательный диагноз устанавливается лечащим врачом. 
Я подтверждаю, что мне в доступной форме объяснены суть ультразвукового исследования, обстоятельства, которые могут повлиять на его результаты, а также необходимость придерживаться определенного режима и (или) диеты до проведения исследования. 
Я извещен(а), что невыполнение назначенного исследования, а также несоблюдение предписанного режима и (или) диеты может привести к неправильной трактовки результатов исследования.
Я понимаю, что в ходе выполнения указанных выше медицинских действий может возникнуть необходимость ультразвукового исследования внутриполостным датчиком(при проведении УЗИ органов малого таза).
Я обязуюсь соблюдать рекомендации (обеспечить соблюдение рекомендаций представляемым лицом). Мне известно, что несоблюдение предписаний медицинского работника, правил внутреннего распорядка медицинского учреждения, может неблагоприятно сказаться на результатах исследования и их интерпретации.
Я подтверждаю своей подписью, что прочитал(-а) вышеизложенную информацию, она мне понятна, я согласен(а), чтобы врач Блошкин А.Ю. осуществил ультразвуковое исследование. Содержание настоящего документа мною прочитано, мне разъяснено и понятно. Дополнительных разъяснений не требуется, что удостоверяю своей подписью.


	Подпись пациента: _____________/                                 /
	Подпись ИП Блошкин А.Ю.: ______________/  Блошкин А.Ю./




Приложение № 2 
к Договору оказания платных 
медицинских услуг
[bookmark: _GoBack]                 №____  от «     »_____ 2025 г.

Акт об оказании платных медицинских услуг

г. Нефтеюганск                                                       				                               «____» _________2025 г.

Индивидуальный предприниматель Блошкин Александр Юрьевич, адрес места жительства: ХМАО-Югра, г. Нефтеюганск, мкр. 15, д.3, кв. 25, адрес места осуществления медицинской деятельности: ХМАО-Югра, г. Нефтеюганск, мкр.15, д. 22, пом. 3, ОГРНИП 315861700005963, лицензия на осуществление медицинской деятельности от «16» марта 2016 г. № Л041-01193-86/00304678, выдана Службой по контролю и надзору в сфере здравоохранения ХМАО-Югры, находящейся по адресу: г. Ханты-Мансийск, ул. Карла Маркса, дом 30.,                   тел. (3467) 388-473. Срок действия лицензии: бессрочная. Перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, в соответствии с лицензией: при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: ультразвуковой диагностике, именуемый в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, 
и ______________, именуемый в дальнейшем «Заказчик», __________ года рождения, паспорт___________________________________, составили настоящий акт о нижеследующем:

1. Исполнитель оказал Заказчику Медицинские услуги по договору об оказании платных медицинских услуг № _________ от «___»_______ г. (далее - Договор):


	№ п/п
	Наименование медицинской услуги
	Кол-во
	Цена за единицу, руб.
	Стоимость, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	



Стоимость оказанных услуг согласно Договора составила______________ (____________) рублей.

2. Указанные в п.1 настоящего отчета (акта) услуги согласно Договору оказаны в полном объеме «___»_______ г. (с «___»______ г. по «___» ________ г.).

3. Заказчик замечаний, претензий по количеству и качеству Медицинских услуг, оказанных Исполнителем, не имеет.

4. Настоящий акт составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон. 


Подписи сторон:


	ИСПОЛНИТЕЛЬ:

	ЗАКАЗЧИК:

	Индивидуальный предприниматель
Блошкин А.Ю.  


_________________/А.Ю. Блошкин/
	


    
____________________/___________________/



