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№ 20]
Я подтверждаю, что никакие лекарственные средства, содержащие наркотические и психотропные вещества (ПАВ), последние 30 дней не употребляю, в том числе по назначению врача. 

Предупрежден(на), что в случае назначения врачом медикаментов, содержащих ПАВ, необходимо предоставить подтверждающий документ: оригинал или копию выписки из медицинской карты или рецепт. При несоблюдении мною указанных требований, исследования на ПАВ, в том числе повторно, будут проводиться за счёт обследуемого лица.

 от  «____»______________20_________г. 

Подпись________________/___________________________
ДОГОВОР

на предоставление платных медицинских услуг – в рамках проведения обязательного предварительного/ периодического медицинского осмотра (обследования) и/или медицинского освидетельствования
Гр – н (ка) ____________________________________________________________________________________________ Адрес:________________________________________________________________________________________________ 
именуемый в дальнейшем «ЗАКАЗЧИК» с одной стороны и  Государственное областное бюджетное учреждение здравоохранения «Новгородский областной наркологический диспансер «Катарсис», свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 53 №001271528 от 27.06.2013г., выдано Межрайонной ИФНС №9 по Новгородской области, ОГРН 1025300803000, адрес: г.В.Новгород, ул. Яковлева, д. 18, в лице главного врача Стрельцова В.Ф., действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «ИСПОЛНИТЕЛЬ» с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:     
1.Предмет договора
1.1.По настоящему договору ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется оказать медицинские услуги согласно имеющейся
 лицензии № Л041-01073-53/00347283 от 31.07.2019 г., выдана – бессрочно,  по лабораторной диагностике, сестринскому делу,функциональной диагностике, клинической лабораторной диагностике, психиатрии-наркологии, психотерапии. Лицензия выдана Министерством здравоохранения Новгородской области адрес: г. В.Новгород, ул. Кооперативная, д. 5, конт. тел. 8(8162) 732-297.
1.2.      Медицинские услуги по настоящему договору должны быть оказаны в срок с «____»__________20____г.  до «___»___________20______г.                                 

2. Обязательства сторон
2.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязан оказать    следующие  медицинские услуги: медицинский осмотр/медицинское освидетельствование, определение наличия/уровня ПАВ веществ на наркотики в моче и иные дополнительные услуги: _________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
2.2. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется обеспечить соответствие предоставляемых платных медицинских услуг и требований, предъявляемых к методам диагностики, обследования, разрешенным на территории РФ.

2.3. ИСПОЛНИТЕЛЬ вправе в случае подозрения на наличие медицинских противопоказаний по профилю «психиатрия-наркология»  направлять ЗАКАЗЧИКА на проведение дополнительных медицинских обследований
2.4. ЗАКАЗЧИК  обязуется  выполнять  требования,  обеспечивающие  качественное  предоставление  медицинских  услуг в необходимом объеме, включая, при необходимости, прохождение дополнительных медицинских обследований, сообщение необходимых сведений, соблюдать правила поведения в отделениях диспансера.
2.5. ИСПОЛНИТЕЛЬ, с согласия ЗАКАЗЧИКА, обязуется запрашивать сведения, необходимые для вынесения заключения, в других медицинских организациях и ведомствах.
2.6. ЗАКАЗЧИК обязуется принять медицинские услуги путем подписания акта выполненных работ.
2.7. ЗАКАЗЧИК обязуется оплатить медицинские услуги, включая стоимость медикаментов, предоставленные ИСПОЛНИТЕЛЕМ по тарифам, действующим на момент обращения ЗАКАЗЧИКА.    Прейскурант цен на платные медицинские услуги размещен на информационных стендах исполнителя и на сайте в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» по адресу: katarsis53.ru
2.8. После исполнения договора об оказании платных медицинских услуг по заявлению Заказчика выдает медицинские документы (копии медицинских документов), отражающие состояние здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе  без взимания дополнительной платы.  

3. Размер, сроки и порядок расчетов
3.1. ЗАКАЗЧИК   обязуется   оплатить  медицинские  услуги, включая  стоимость медикаментов,  предоставленные  ИСПОЛНИТЕЛЕМ,  по  цене____________________________________  руб. __________ коп.
3.2.  Оплата услуг осуществляется ЗАКАЗЧИКОМ в полном объеме следующим путем (нужное отметить): 

□ внесение наличных денежных средств в кассу ИСПОЛНИТЕЛЯ
□ оплата через платежный банковский терминал. 
3.3. При оплате выдается кассовый чек или квитанция формы ОКУД 0504510,  или чек платежного терминала.

3.4. ЗАКАЗЧИК в любое время вправе отказаться от исполнения договора, письменно уведомив об этом ИСПОЛНИТЕЛЯ, при этом ИСПОЛНИТЕЛЬ удерживает денежные средства, исходя из объема фактически оказанных услуг. Остальная сумма возвращается ЗАКАЗЧИКУ в 5-тидневный срок с момента письменного заявления о расторжении договора.

3.5. Возврат денежных средств, в случае расторжения договора в соответствии с п. 3.3. происходит только при предъявлении 2-го экз. договора и кассового чека/чека платежного банковского терминала  об оплаченных услугах и документа, удостоверяющего личность ЗАКАЗЧИКА.
4. Дополнительные условия
4.1. ЗАКАЗЧИК ознакомлен с Правилами предоставления платных медицинских услуг.

4.2. Взаимоотношения сторон, кроме настоящего договора, регулируются Правилами предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями, утвержденным постановлением  Правительства  РФ  от 11.05.2023 года № 736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 04 августа 2012 г. № 1006.

4.3.   ЗАКАЗЧИК согласен на обработку персональных данных ИСПОЛНИТЕЛЕМ

4.4. ЗАКАЗЧИК дает информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень, утвержденный приказом МЗиСР РФ от 23.04.2012г. №390н «Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи»: 
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза, 2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, 
3. Исследование функций нервной системы, 4. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.                                                 
5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение принятых на себя обязательств по договору, ИСПОЛНИТЕЛЬ и ЗАКАЗЧИК несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

5.2.Учреждение освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.
5.2. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в Договоре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.

6. Прочие условия

6.1.Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут по возможности решать путем ведения переговоров. При невозможности достижения согласия спор подлежит передаче  на рассмотрение суда  в соответствии с законодательством РФ.

6.2.Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и завершается получением Заказчиком услуги (подписанием акта выполненных работ).
6.3.Настоящий договор может быть расторгнут или изменен по обоюдному согласию Сторон. 
6.4. Все изменения и дополнения к настоящему договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон. 
6.5 Настоящий договор составлен в двух экземплярах с приложением, имеющих одинаковую юридическую силу и находящихся у каждой из сторон.

	ЗАКАЗЧИК__________________________

                           (подпись)       
/___________________________________/

                     (Фамилия И.О.)

/___________________________________/

               (Адрес места жительства)

/___________________________________/

(документ. удостоверяющий личность) 

Телефон:
	ИСПОЛНИТЕЛЬ:  Действующий на основании доверенности 
Врач- 

психиатр-нарколог __________________________   ______________    

  (должность)                                 (Фамилия И.О.)                   (подпись)

 Медицинская

 сестра __________  _________________________   ______________                    (должность)                                (Фамилия И.О.)                    (подпись)

__________________  _________________________   ______________
   (должность)                               (Фамилия И.О.)                     (подпись)

                                                       М.П.


	
	


Акт на выполненные работы (оказанные услуги)

ИСПОЛНИТЕЛЬ в соответствии с договором от ___________________________ на оказание медицинских  услуг, провел услуги согласно пункту 2.1 договора в полном объеме. Претензий по оказанным услугам нет.  Подписи сторон:

Подписи сторон:
	ЗАКАЗЧИК__________________________

                           (подпись)       
/___________________________________/

                     (Фамилия И.О.)

Телефон:
	ИСПОЛНИТЕЛЬ:  Действующий на основании доверенности  
Врач-
психиатр-нарколог __________________________   ______________    

  (должность)                                 (Фамилия И.О.)                   (подпись)

 Медицинская

 сестра __________  _________________________   ______________                    (должность)                                (Фамилия И.О.)                    (подпись)

__________________  _________________________   ______________

   (должность)                               (Фамилия И.О.)                     (подпись)

                                                       М.П.


	
	


В спорных и неясных случаях обращаться к: 
- заведующим отделениями:-стационарное- телефон 8(921)84-35-639 диспансерно-поликлиническое №1 с дневным стационаром (г. Великий Новгород)- телефон 8 (8162) 66-07-24; диспансерно-поликлиническое № 2 (г.Чудово) –телефон 8 (81665) 55-794; диспансерно-поликлиническое №3 (г.Валдай)- телефон 8 (81666) 22-385; 

- детско-подростковое-телефон 8 (8162) 77-32-74;  
- председателю ВК  8 (8162) 63-05-04;  - главному врачу - телефон 8 (8162) 63-67-45   
