                        Уведомление о последствиях несоблюдения указаний

(рекомендаций) медицинского учреждения

Я,___________________________________________________________________________,                    

                                                           (ф.и.о.  пациента (законного представителя, заказчика))

           являясь законным представителем_______________________________________________________,

                                                                                                                 (ф.и.о. пациента)

  далее по тексту Заказчик,  в доступной для меня форме до заключения договора на оказание платных медицинских услуг в письменной форме  уведомлен(а) Исполнителем ООО «СК «Арктик Дент» о том, что несоблюдение указаний  (рекомендаций) медицинского работника (лечащего врача, медицинской сестры), предоставляющего платную  медицинскую  услугу, в  том  числе  назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой мне платной  медицинской услуги,  повлечь   за   собой  невозможность  ее   завершения  в  срок  или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

                                                                                          ________________________________________________/________________

  Ф.И.О. пациента, законного представителя, заказчика         (подпись)

          Договор на предоставление платных стоматологических услуг

г. Мурманск                                                 


                                        «___» ______________ 201   г.
 Общество с ограниченной ответственностью «Стоматологическая  клиника «Арктик Дент»,

 юридический/фактический адрес: 183038, г.Мурманск, Флотский проезд., д.3, оф.103.
 внесенный в ЕГРЮЛ за государственным регистрационным номером № 1135190000791 от 25 января 2013года Инспекцией Федеральной налоговой службы г. Мурманска именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице  директора Огий Натальи Викторовны, действующей на основании Устава  и  лицензии  на осуществление медицинской деятельности от 24 октября 2016 года № ЛО-51-01-001645, выданной  Министерством здравоохранения Мурманской области,  адрес: 183032, г. Мурманск, пр. Кольский, д. 1,  телефон: (8152) 486-096, факс: (8152) 486-099 , электронная почта: minzdrav@gov-murman.ru, и _________________________________________________________________________________
                                                  (Ф.И.О.пациента, заказчика )    _________________________________________________________________________________                  

                                   (ф.и.о. родителя (законного представителя))

ребенка__________________________________________________________________________,
                                                                    (ф.и.о. ребенка)

именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

     1.1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные стоматологические услуги согласно перечню видов медицинской деятельности, осуществление которых разрешено Исполнителю лицензией:

Первичная доврачебная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях:

-сестринское дело

-рентгенология
-стоматология
Первичная специализированная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях:

- ортодонтия

- стоматология ортопедическая

- стоматология терапевтическая

- стоматология детская

- стоматология хирургическая
- стоматология общей практики
- организация здравоохранения и общественное здоровье.
Все услуги оказываются квалифицированными специалистами и на оборудовании, имеющем сертификаты и регистрационные удостоверения МЗСР РФ.   
    1.2.Исполнитель оказывает услуги Пациенту исходя из объективного состояния здоровья Пациента на момент заключения данного договора.
    1.3.Исполнитель поручает врачу стоматологу провести в оговоренное с Пациентом время осмотр и обследование Пациента для установления предварительного диагноза и объема необходимого лечения.
2. Права и обязанности сторон
                                       2.1. Исполнитель обязан:

    2.1.1. Осуществить в оговоренное сторонами время осмотр Пациента для установления предварительного диагноза и объема необходимого лечения.
     2.1.2. Провести полноценный клинический осмотр, диагностическое обследование в полном объеме и на основании установленного диагноза наметить план лечения.
2.1.3. Ознакомить Пациента с вариантами лечения и прейскурантом, действующим на момент оказания услуги. Согласовать план и стоимость лечения.

2.1.4. Информировать о возможных негативных последствиях проведенного лечения (протезирования) и методах их устранения.

2.1.5.  Результаты осмотра и выводы, план лечения отразить в амбулаторной карте.
2.1.6. Ставить в известность Пациента о возможных обстоятельствах, возникающих в процессе лечения, которые могут привести к изменению объема оказания услуг и возможных осложнениях при лечении. Изменение утвержденного плана лечения отражается в амбулаторной карте.

2.1.7. Соблюдать правила медицинской этики и врачебную тайну.

2.1.8. Исполнить все манипуляции, диагностические и лечебные вмешательства с учетом объективного состояния здоровья Пациента на момент оказания медицинской услуги.
                                       2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Самостоятельно определять характер и объем исследований, манипуляций для установления диагноза, надлежащего и адекватного лечения Пациента. 
2.2.2. Исполнитель с согласия Пациента, либо его законного представителя, вправе допустить по медицинским показаниям (т.е. обоснованно) отступление от первоначального плана лечения, объема и стоимости лечения.
2.2.3. Отказать в лечении, если это лечение не соответствует требованиям технологий и может вызвать неблагоприятные последствия для Пациента.
2.2.4. В случае отсутствия лечащего врача, либо в связи с иными объективными причинами, назначить другого врача для проведения лечения.

2.2.5. Отказать в обслуживании Пациента, находящегося в состоянии алкогольного, токсического или наркотического опьянения, или находящегося в состоянии здоровья, недопустимого для проведения стоматологического лечения

2.2.6. Привлекать других лиц (соисполнителей) для оказания медицинских услуг.
2.2.7. В случае, если при оказании платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
      2.2.8. Взимать предоплату в счет причитающихся платежей за ортодонтическое лечение в размере 100%, за ортопедическое лечение в размере 50%. 
      2.2.9.  Расторгнуть  договор при несоблюдении Пациентом (законным представителем, заказчиком) условий настоящего договора.  
      2.2.10. Требовать возмещения ущерба, причиненного Пациентом (законным представителем) имуществу стоматологической клиники, а также компенсации за моральный вред, причиненный сотрудникам стоматологической клиники при исполнении ими должностных обязанностей.                                                     
                                                        2.3. Пациент обязан:
2.3.1. Являться на прием в установленное время. При опоздании более чем на 10 минут обязательно предупреждать регистраторов по телефону и не менее чем за 6 часов о невозможности явки на прием.
2.3.2. Оплатить стоимость консультации специалиста клиники вне зависимости от того, будет ли продолжено лечение.

2.3.3. При оформлении первичной медицинской документации максимально точно заполнить анкету общего здоровья. При этом за риски неблагоприятных последствий, в связи с не указанием полных сведений о хронических, инфекционных и др. заболеваний, несет пациент.
2.3.4 Выполнять все указания и рекомендации лечащего врача, которые были выданы на руки Пациента лечащим врачом в виде Памяток, листовок и т.д.
2.3.5.Соблюдать гигиену полости рта и регулярно являться на профилактический осмотр к Исполнителю не реже одного раза в 6 (шесть) месяцев.

2.3.6. Немедленно извещать лечащего врача обо всех осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения, а также о принимаемых лекарственных препаратах.

2.3.7. Производить оплату медицинских услуг в полном объеме, согласно условиям договора.

2.3.8. В период гарантийного срока обращаться непосредственно к Исполнителю при возникновении вопросов или жалоб, связанных со стоматологической услугой (пломбы, протезы, зубные имплантаты, ортодонтические конструкции) не прибегая к услугам других стоматологических учреждений, в противном случае Пациент лишается права на гарантийное обслуживание у Исполнителя.

                                               2.4. Пациент имеет право:

2.4.1. Выбрать лечащего врача.
2.4.2. Пациент имеет право на получение достоверных сведений об объеме и характере лечения, о стоматологическом состоянии его здоровья.
2.4.3. Отказаться от дальнейшего лечения с обязательной оплатой произведенного лечения. В данном случае предоплата на приобретение расходных материалов и изготовление каких-либо стоматологических конструкций не возвращается.

2.4.4. Ознакомиться с документами, подтверждающими права Исполнителя заниматься медицинской деятельностью и оказывать платные услуги.

2.4.5. Помимо указанных в договоре прав, Пациент обладает всеми правами, предоставленными ему действующим Законодательством РФ об охране здоровья граждан.
2.4.6. На конфиденциальность информации его персональных данных согласно ФЗ №152-ФЗ от 27.07.2006г.

3. Ответственность сторон
3.1. Стороны несут ответственность за нарушение обязательств по Договору и в соответствии с действующим Законодательством РФ.
      3.2. Исполнитель несет ответственность:

3.2.1. За качество выполняемых стоматологических услуг по настоящему договору (в соответствии с утвержденными стандартами, сведения о которых размещены на информационном стенде клиники, с которыми Пациент ознакомился до момента подписания договора).
3.2.2. За причинение вреда здоровью Пациента по вине врача Исполнителя. 

3.3. Исполнитель не несет ответственность в случаях:

3.3.1. Возникновения осложнений по вине Пациента (несоблюдение гигиены полости рта, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и отклонениях в состоянии здоровья, отказе от необходимого дополнительного комплекса обследований и лечения).
3.3.2. Возникновения осложнений при лечении зубов, ранее подвергавшихся лечению в другом лечебном учреждении.

3.3.3. Возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, если наличие аллергии и непереносимости препаратов не было отражено Пациентом при заполнении анкеты здоровья Пациента.
3.3.4. Прекращения (незавершения) лечения по инициативе Пациента.

3.3.5. Если Пациент не предоставил достоверную информацию об общем состоянии здоровья.

3.3.6. В случае неявки на очередной профилактический осмотр Исполнитель не несет ответственности за неблагоприятный результат проведенного ранее лечения. 

       3.4. Пациент несет ответственность:

3.4.1. За достоверность предоставляемой информации, четкое выполнение рекомендаций врача и своевременную оплату медицинских услуг.
3.4.2. Подпись настоящего договора Пациентом (законным представителем, заказчиком) означает его согласие с правилами предоставления платных услуг (Информационный стенд для пациентов) и означает полное ознакомление Пациента (законного представителя, заказчика) с Прейскурантом, действующим на момент оказания услуг.
                   4. Стоимость медицинских услуг, порядок расчетов, порядок оказания и    сроки оказания медицинских услуг.
4.1. Стоимость медицинских услуг на момент заключения договора составляет_________________________________________________________________рублей.
4.2. Оплата производится Пациентом непосредственно после окончания работ через контрольно-кассовый аппарат или терминал Исполнителя и подтверждается кассовым чеком, либо документом строгой отчетности, утвержденным в установленном порядке.

4.3. Во всяком случае, Пациент должен оплатить стоимость, практически оказанных услуг после каждого посещения врача. 
4.4. В случае, если при предоставлении платных услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, Исполнитель обязан предупредить об этом Пациента (Законного представителя). Без согласия Пациента (Законного представителя), Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
4.5. Исполнитель обеспечивает оказание медицинских услуг по настоящему договору в дни и часы работы клиники, которые устанавливаются администрацией Исполнителя и доводятся до сведения Пациента(законного представителя, заказчика).
4.6. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору происходит в порядке предварительной записи Пациента(законного представителя, заказчика) на прием.

4.7. Сроки оказания медицинских услуг (сроки проведения лечения) целиком зависят от тяжести заболевания и не могут быть точно определены. Стандартные сроки:

- на терапевтическое лечение от одного дня до трех месяцев;

- на протезирование зубов от одного месяца до трех месяцев;

- ортодонтическое лечение от одного года до трех лет;

- на имплантацию с последующим протезированием от пяти месяцев до шести месяцев.

4.6. Сроки оказания услуг могут быть увеличены в силу обстоятельств непреодолимой силы и в виду индивидуальных особенностей организма Пациента.
                         5. Гарантийные обязательства
5.1.Исполнитель предоставляет гарантию на оказанные стоматологические услуги при условии соблюдения Пациентом п.п.2.3.4, 2.3.5, 2.3.6.:
- с момента постановки постоянной пломбы- 1 год
- на ортопедическую конструкцию с опорой на дентальные имплантаты после завершения ортопедического лечения- 1 год, при соблюдении всех предписаний лечащего врача.

- на ортопедические конструкции (различные виды МК конструкций, культевые вкладки, различные виды бюгельных протезов виниры, различные виды пластиночных протезов) -1 год, 

     - при лечении временных зубов- 6 месяцев с момента постановки постоянной пломбы.
- на временные пломбы -1 день

- на случай предоставления услуги по требованию пациента, расходящемуся с предложенным     врачом планом лечения (о чем делается запись в медицинской карте) - 1день

Гарантия устанавливается только на работы, имеющие овеществленный результат: пломбы, восстановления, несъемные и съемные зубные протезы, имплантаты и т.п. На профгигиену, хирургические манипуляции и прочие неовеществленные услуги, гарантии не устанавливаются.

5.1.1. Установленный гарантийный срок может быть сокращен или утрачен:

- при индексе КПУ (Индекс КПУ-сумма кариозных «К», пломбированных «П» и удаленных «У» зубов у одного обследованного) более 13-до 30%, при КПУ более 18-до 50%.

5.2.  Гарантийные обязательства сохраняются при соблюдении Пациентом следующих требований:

5.2.1. Пациент не реже одного раза в 6 месяцев обращается к своему лечащему врачу-стоматологу для прохождения профилактического осмотра в полости рта, в течение года два осмотра производится бесплатно, при условии полной санации полости рта в клинике ООО «СК «Арктик Дент».
      5.2.2.Гарантийные обязательства не сохраняются в случае выявления или возникновения у Пациента в период действия гарантийного срока заболевания внутренних органов или внешних воздействий, в том числе длительный прием лекарственных препаратов при лечении других заболеваний, а также беременности, которые напрямую или косвенно приводят к изменению в зубах или окружающих тканях
     5.2.3.Гарантийные обязательства не сохраняются также в случаях:
- лечение зубов «мудрости» или восьмерки обеих челюстей в силу их анатомических особенностей;
- лечение зубов с ранее пролеченными корневыми каналами в других лечебных учреждениях;
- лечение зубов с диагнозом «периодонтит» или «периостит»;

- на реставрацию и лечение зубов во фронтальном участке (передних зубов) при:

  отсутствии жевательных зубов, патологии прикуса, наличии вредных привычек, 
  наличии профвредности(охранники, спортсмены, музыканты духовых инструментов)

- если восстановленный зуб с удаленным «нервом» (депульпированный) не закрывается Пациентом ортопедической конструкцией, например, коронкой в течение трех месяцев с момента окончания лечения, или не проводится рекомендованное лечащим врачом рациональное протезирование всей полости рта;

- при лечении зуба по диагнозу «глубокий кариес», в случае возникновения острого пульпита, гарантийные обязательства сохраняются в течение года только на пломбу и анестезию, лечение корневых каналов этого зуба, включающее их обработку и пломбирование, производится за оплату.
- при любом самостоятельном вмешательстве пациента в гарантийную стоматологическую конструкцию.

- лечение зубов с незаконченным формированием корней.

5.2.4. В случае отказа Пациента от окончания лечения, при несоблюдении рекомендаций врача, гигиены полости рта, а также при неявке на очередной профилактический осмотр гарантийные обязательства на уже проведенное лечение аннулируются.
6. Непредвиденные обстоятельства

6.1. Стороны не несут ответственности за невыполнение своих обязательств по настоящему договору, если это было вызвано обстоятельствами непреодолимой силы (форс-мажорными обстоятельствами), непосредственно повлиявшими на выполнение сторонами своих обязательств по настоящему договору. 

6.2. Если стоматологическая услуга была оказана в соответствии с показаниями и в объеме, адекватном состоянию здоровья Пациента на момент обращения, то все неблагоприятные последствия такой услуги расцениваются как непрогнозируемый исход (форс-мажорные обстоятельства).
                                                   7. Срок действия договора
7.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до выполнения сторонами своих обязательств по договору путем составления акта об оказании медицинских услуг.
7.2. Договор составлен в 3-х экземплярах (если заказчик и пациент одно лицо- в 2-х экземплярах), имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
8. Заключительные положения

8.1. Все изменения и дополнения настоящего договора оформляются путем подписания дополнительного соглашения.

8.2. В случаях, не предусмотренных условиями настоящего договора, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

8.3. Права, обязанности и ответственность Сторон, не урегулированные настоящим Договором, регулируются законодательством Российской Федерации.

8.4. Все уведомления, заявления, письма, претензии, обращения в связи с исполнением обязательств по настоящему Договору и ответы на них (далее-письма) Стороны обязаны исполнять только в письменной форме и направлять друг другу заказной почтой с обратным уведомлением, нарочным с вручением адресату под расписку или факсом. Стороны обязуются рассматривать поступившие письма и давать ответы на них по существу в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента их получения.
8.5. Все споры по данному договору разрешаются путем переговоров, а в случае невозможности их урегулирования – в суде. 
8.6. Подписывая настоящий договор, пациент подтверждает, что полностью ознакомлен и согласен с прейскурантом цен на оказываемые платные медицинские услуги исполнителем, который находится на информационном стенде в открытом доступе.
8.7. Подписывая настоящий договор, пациент подтверждает, что полностью ознакомлен и согласен с тем, что в клинике проводится открытая видеосъемка и аудиозапись в целях обеспечения безопасности пациентов, антитеррористических мероприятий, обеспечения прав пациентов при оказании медицинских услуг, путем установления видеокамер, направленных на рабочие места медицинских работников с целью осуществления контроля качества медицинских услуг.
8.8. Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи директора 
ООО «СК «Арктик Дент» в данном договоре и факсимиле подписи. 
9.    Юридические адреса сторон:

Исполнитель                                                                Пациент (законный представитель)
	ООО «СК «Арктик Дент»
ИНН\КПП 5190016206/519001001
ОГРН 1135190000791
Юридический/фактический адрес: 183038, г.Мурманск, Флотский проезд., д.3, оф.103.

Контактный телефон: (8152) 42-15-58
р/сч 40702810006000003224
Санкт-Петербургский ф-л ОАО «Промсвязьбанк»  г.Санкт-Петербург 

к/сч 30101810000000000920 

БИК 044030920  

Директор………………………………Огий Н.В.
	Ф.И.О.____________________________________ 
Дата рождения_____________________________ 

Паспорт:__________________________________ 

Выдан (кем,когда) __________________________ ______________
__________________________________________ 

Зарегистрирован ___________________________ 

__________________________________________ 

Тел. _____________________________________

    ______________________________________ _____________________
ПОДПИСЬ


                                                                                                 Заказчик                                                                                                             
Ф.И.О.____________________________________

                                                                       Паспорт:__________________________________

        Выдан (кем,когда) __________________________

__________________________________________

Зарегистрирован ___________________________

__________________________________________

                                                                       Тел. _____________________________________

__________________________________________________________

                                                                                                                                                                        ПОДПИСЬ
PAGE  
3

