г. Омск                                                                                                                                            «_____» ______________ 20__ г.

ДОГОВОР № _____

на оказание стоматологических услуг


ООО «Клиника «Элита Центр», далее именуемое «КЛИНИКА», в лице администратора _____________________________________________________________________________, действующей на основании доверенности _____________________, лицензии на право осуществления медицинской деятельности (регистрационный номер  № ЛО-55-01-001200 от 24.10.2013г., предоставленной Министерством здравоохранения Омской области, 644099, г. Омск, ул. Кр. Путь, 6, тел. 23-35-25), с одной стороны и гражданина(ки) ___________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________, именуемый (-ая) в дальнейшем «ПАЦИЕНТ», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.    Предмет договора 

1.1.     В соответствии с настоящим договором КЛИНИКА обязуется оказать ПАЦИЕНТУ следующие стоматологические услуги:
1.1.1.  Обследование и диагностика заболеваний зубов и полости рта ПАЦИЕНТА, включая определение объема (плана лечения) и стоимости услуг.

1.1.2.  Терапевтическое, хирургическое, ортодонтическое и ортопедическое лечение и (или) протезирование зубов ПАЦИЕНТА.

2. Порядок оказания услуг

2.1. В оговоренное с ПАЦИЕНТОМ время врач проводит собеседование и осмотр ПАЦИНТА, устанавливает предварительный диагноз, определяет методы и возможные варианты лечения, последствия лечения и предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения и подробно информирует об этом ПАЦИЕНТА. По результатам осмотра врач с участием ПАЦИЕНТА составляет план лечения, определяя необходимый для выполнения набор услуг из числа описанных в прейскуранте КЛИНИКИ и отражает его в медицинской карте ПАЦИЕНТА, являющейся неотъемлемой частью договора.
2.2. Необходимым условием исполнения договора является добровольное согласие ПАЦИЕНТА с предложенным планом лечения, оформленное подписью ПАЦИЕНТА в медицинской карте. Стороны договорились, что такое согласие является также подтверждением того, что ПАЦИЕНТ достаточно и в доступной форме информирован о состоянии своего здоровья, о предполагаемых результатах лечения, о возможности негативных последствий предлагаемых способов диагностики и лечения, о характере и степени тяжести этих последствий, о степени риска лечения, о существовании иных способов лечения и их эффективности, о последствиях отказа от предлагаемого лечения и является выражением добровольного информированного согласия ПАЦИЕНТА на предложенное медицинское вмешательство (Приложение №3).
2.3. Услуги оказываются сотрудниками КЛИНИКИ (врачами и средним медицинским персоналом) в помещении, на оборудовании, и материалами КЛИНИКИ в соответствии с согласованным планом лечения. 

2.4. Если в процессе оказания услуг возникла необходимость изменить план лечения с проведением дополнительных действий, то они выполняются с предварительного согласия ПАЦИЕНТА. Отказ ПАЦИЕНТА от проведения дополнительных действий, связанных с медицинскими показаниями, оформляется письменно с разъяснением ПАЦИЕНТУ последствий такого отказа.
2.5. ПАЦИЕНТ соглашается с тем, что для обеспечения возможности проведения лечения  или повышения его качества, может возникнуть необходимость проведения ПАЦИЕНТОМ специализированных лечебных, профилактических или диагностических мероприятий в других медицинских организациях.

2.6. ПАЦИЕНТ подтверждает, что ознакомлен с прейскурантом, согласен с ориентировочной стоимостью услуг (Приложение №1) перечнем и правилами оказания услуг в КЛИНИКЕ до заключения настоящего договора. По согласованию с ПАЦИЕНТОМ стоимость и план лечения могут быть изменены в процессе оказания стоматологических услуг.
2.7    КЛИНИКА обязуется оказать стоматологические услуги в срок до «        » ________________  20       г.
         Сроки проведения лечения могут быть изменены по согласованию с ПАЦИЕНТОМ.

3.       Порядок и условия расчетов
3.1.    ПАЦИЕНТ обязуется оплатить лечение в полном объеме в наличной или безналичной форме согласно прейскуранту цен.

3.2.    Оплата лечения может производиться поэтапно, за выполненную работу, если лечение является длительным процессом.

3.3.    Цены на работу могут изменяться в случае изменения стоимости комплектующих деталей или иных, не зависящих от КЛИНИКИ обстоятельств.

3.4     При внесении аванса за предстоящее лечение, оплата по окончанию работ исчисляется из суммы, указанной в прейскуранте цен на момент заключения договора.
4.       Права и обязанности сторон

4.1  Права ПАЦИЕНТА:
4.1.1. получать информацию о состоянии своего здоровья, относящуюся к компетенции специалистов КЛИНИКИ;
4.1.2. получать исчерпывающую информацию о предоставляемых услугах;
4.1.3. выбирать лечащего врача с учётом специализации врача и его согласия;
4.1.4. выбирать время приёма у врача из имеющегося свободного;
4.1.5. на проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов КЛИНИКИ;

4.1.6. на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, диагнозе и состоянии здоровья.

4.2. Обязанности ПАЦИЕНТА:

4.2.1       следовать выбранному им же плану лечения, срокам этапов лечения, срокам обращения в КЛИНИКУ по поводу отклонений    от прогнозируемого хода (развития) событий, срокам обращения на профилактические и контрольные обследования и осмотры;

4.2.1. ПАЦИЕНТ должен предоставить всю известную ему необходимую информацию медицинским работникам КЛИНИКИ о состоянии своего здоровья, заболеваниях, аллергических реакциях и т.д., сведения, касающиеся его личности, состоянии здоровья родственников и т.д., необходимые для оказания медицинской услуги;

4.2.2. являться на приём в строго назначенное время, а при невозможности явки, заранее, не менее чем за 24 часа предупредить КЛИНИКУ о невозможности явки на приём;
4.2.3. строго соблюдать и выполнять установленные врачом профилактические и лечебные мероприятия;

4.2.4. немедленно известить врача о любых осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения;

4.2.5. удостоверить личными подписями факты ознакомления и согласия с настоящим договором, планом лечения, врачебными рекомендациями, сроками и стоимостью работы;

4.2.6. своевременно выплатить стоимость предоставляемых стоматологических услуг в соответствии с действующим прейскурантом.

4.3. Права КЛИНИКИ:
4.3.1. самостоятельно решать вопросы, связанные с технологией лечения, методом                                                                     анестезии, подбором медикаментов и материалов, количеством выполняемых рентгенограмм, необходимостью изготовления моделей челюстей, фотографий и         проведением других диагностических мероприятий, которые КЛИНИКА сочтет нужным для планирования и осуществления лечения ПАЦИЕНТА;

4.3.2. передавать информацию об объеме и стоимости лечения третьим лицам с согласия ПАЦИЕНТА, в случае, если оплата этого лечения осуществляется ими;

4.3.3. отсрочить или отменить лечебное мероприятие, в том числе в день процедуры, в случае обнаружения у ПАЦИЕНТА противопоказаний, как со стороны полости рта, так и по общему состоянию организма;

4.3.4. при изменении клинической ситуации изменить с согласия ПАЦИЕНТА план и(или) сроки лечения, а в случае несогласия ПАЦИЕНТА с предложенными изменениями прервать лечение и расторгнуть договор;

4.3.5. требовать у ПАЦИЕНТА получения сведений и предоставления документов (в случае предыдущего лечения в других лечебных учреждениях), необходимых для эффективного лечения;

4.3.6. отказать ПАЦИЕНТУ в предоставлении услуг в случае его отказа засвидетельствовать своё согласие с условиями данного договора личной подписью, с указанием места жительства и паспортных данных. 

4.4. Обязанности КЛИНИКИ:
4.4.1. оказывать стоматологические услуги в соответствии с планом лечения, составленным лечащим врачом и зафиксированным в медицинской карте ПАЦИЕНТА, с применением имеющихся материалов, медикаментов, инструментов, оборудования и их обработки;

4.4.2. ознакомить ПАЦИЕНТА с порядком и планом оказания медицинских услуг;

4.4.3. предоставить ПАЦИЕНТУ необходимую информацию о сущности применяемых методик, составе и характере используемых медикаментов и материалов;
4.4.4. поставить в известность ПАЦИЕНТА о возникающих обстоятельствах, которые могут привести к увеличению объема оказания услуг, и возможных осложнениях при лечении и отразить в медицинской карте ПАЦИЕНТА;

4.4.5. соблюдать правила медицинской этики и деонтологии во взаимоотношениях с ПАЦИЕНТОМ, а так же врачебную тайну;
4.4.6. обеспечить конфиденциальность и безопасность персональных данных ПАЦИЕНТА при их обработке, в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006г № 152-ФЗ «О персональных данных». Согласие ПАЦИЕНТА на обработку персональных данных оформляется дополнительным соглашением (Приложение №4 к договору).
5. Гарантии
5.1   На стоматологические материалы, используемые при лечении и(или) протезировании   ПАЦИЕНТА, и на оказанные услуги по лечению и(или) протезированию, КЛИНИКА дает гарантии и устанавливает сроки службы согласно Приложению №2 к настоящему договору, являющемуся неотъемлемой его частью.
5.2. Гарантийные сроки и сроки службы вступают в силу с момента окончания лечения.

Гарантия на стоматологические материалы и выполненные работы не предоставляется, а сроки службы не устанавливаются при наличии у ПАЦИЕНТА следующих заболеваний: пародонтоз, пародонтит, хронические гранулирующие периодонтиты, артриты, доброкачественные образования полости рта, иммунодефицитные и эндокринные заболевания (диабет), а также при несоблюдении пациентом всех рекомендаций лечащего врача и прохождения профилактических осмотров раз в 6 месяцев (если лечащим врачом не установлены иные сроки). 
5.3. Недостатки выполненных работ, обнаруженные в течение гарантийного срока (существенные недостатки – в течение срока службы) устраняются КЛИНИКОЙ бесплатно. 
6. Ответственность сторон
6.1 КЛИНИКА несет ответственность за соблюдение норм использования медицинского оборудования и ведения медицинской документации, соблюдение санитарно-гигиенического режима, лечебных технологий, профессиональной этики.

6.2  В случае возникновения непредвиденных обстоятельств, не предусмотренных договором, стороны обсуждают их и принимают совместное решение.

6.3 КЛИНИКА не несет ответственности перед ПАЦИЕНТОМ в случае:

- возникновения у ПАЦИЕНТА в процессе лечения или после его окончания проблем сугубо биологического характера, не связанных с нарушением КЛИНИКОЙ лечебных технологий: рецидивов периодонтитов, повышения или снижения чувствительности слизистой оболочки полости рта, зубов и другое;
- осложнений по причине неявки ПАЦИЕНТА в указанный срок;

- возникновения аллергических реакций у ПАЦИЕНТА, не отмечавшего ранее проявление аллергии;

- переделки и исправления работы в другом лечебном учреждении, ремонта и исправления работы самим ПАЦИЕНТОМ;
- в случае наступления неблагоприятных последствий вследствие несообщения или сообщения неполной или недостоверной информации ПАЦИЕНТОМ о состоянии своего здоровья. 

6.4.  Сторона, считающая, что её права по настоящему договору нарушены, вправе направить другой стороне претензию в письменном виде. 
7. Прочие условия

7.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания, действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.

7.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

7.3. Разногласия, возникающие между сторонами, разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.

7.4 Вопросы, не урегулированные настоящим договором, разрешаются в соответствии с действующим законодательством.

Приложения:

1. Предварительный расчет стоимости услуг.

2. Сроки службы и гарантийные сроки при оказании стоматологических услуг.

3. Информированное согласие.

4. Согласие на обработку персональных данных.
8. Реквизиты сторон

КЛИНИКА: ООО «Клиника «Элита Центр»                                                    ПАЦИЕНТ: _______________________

ИНН 5503200622                                                                                                  Дата рождения: ___________________

ОГРН 1075543005361                                                                               Адрес: ____________________________
Адрес: Россия, 644046, г.Омск,                                                                           
ул. Маяковского 14                                                                                               ___________________________________

тел. 3812-532953                                                                                                    Паспорт №_____ серия _____________

факс 3812-315521                                                                                                  выдан ____________________________

Юр.адрес: Россия, 644043, г.Омск,                                                                     __________________________________

ул. Орджиникидзе 14-7 
КЛИНИКА:                                                                                                           ПАЦИЕНТ:

______________                                                                                                         _______________
