 Приложение №1                                                                                                                                                                               

 К договору предоставления платных                                                                                                                                                                                            медицинских услуг №____ ________
Информированное согласие об объеме и условиях оказываемыхмедицинских услуг

Я,   ______________________________________________  в рамках договора  об  оказании  платных  медицинских  услуг № _______ от «_____»___________202__г., желаю получить платные медицинские  услуги  в  ГАУЗ «Сармановская ЦРБ», при этом мне разъяснено и мной осознано следующее:                                                                                                                                                                                                                                                       1. Я, получив от сотрудников ГАУЗ «Сармановская ЦРБ», полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных услуг в ГАУЗ «Сармановская ЦРБ», в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной  медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне  платных  медицинских   услуг и готов(а) их оплатить.                                                                                                                                                   2. Мне разъяснено, что я могу получить как один  из  видов  платных медицинских услуг, так и несколько услуг.                                                                                           3. Я согласен(а) с тем,  что  используемая  технология  медицинской помощи не может полностью исключить вероятность  возникновения  побочных эффектов  и  осложнений,  обусловленных   биологическими   особенностями организма,  и  в  случае,  когда  услуга  оказана  с    соблюдением всех необходимых   требований,   предъявляемых   к    методам    диагностики, профилактики и лечения, разрешенных на территории  Российской  Федерации  ГАУЗ «Сармановская ЦРБ», не несет ответственности за их возникновение.                                                                                                                                           4. Я осознаю  и  понимаю,  что  для  получения  лучших  результатов  лечения я должен(а) исполнять  все  назначения,  рекомендации  и  советы врачей ГАУЗ «Сармановская ЦРБ».                                                                                                                                                                                                              5. Мной добровольно, без какого-либо принуждения и по  согласованию с врачом выбраны  следующие  виды  медицинских  услуг,  которые   я хочу получить в ГАУЗ «Сармановская ЦРБ»,  и согласен(а) их оплатить в полном объеме согласно  Положению по платным услугам в ГАУЗ «Сармановская ЦРБ» на 2023 г.                                                                                                                                                                                                                                                   6.  Я  ознакомлен(а)  с  действующим  Прейскурантом  и  согласен(а) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.           7. Виды выбранных мной  платных  медицинских  услуг   согласованы с  врачом,  и  я  даю  свое  согласие  на  их  оплату  в  кассу  (наличными) в сумме _______________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                (     сумма прописью)                                                                                                                                                                                                                                                                                           8.  Я  проинформирован(а),  что  по  поводу  имеющегося у меня заболевания  могу  получить  медицинскую  помощь   в   других   лечебных учреждениях,  и  подтверждаю  свое  согласие на получение указанной медицинской услуги в ГАУЗ «Сармановская ЦРБ».

9. Настоящее информированное согласие мной прочитано,  я  полностью  понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю свое согласие на их применение.

 Потребитель (Заказчик): _____________________________(Паспорт  серии_______N______________ выдан ______________________________________________________________
подпись _______________________________________ /__________________________________________________________/                                                              "____" _________________ 202______ г.              
__________________________________________________________________________________________________________________________________

А К Т  № ________
 сдачи-приемки выполненных работ ( услуг).

                                                                                                                                                                                      от «_____» __________________  202_ г.

Государственное автономное учреждение здравоохранения «Сармановская центральная районная больница» ( ГАУЗ «Сармановская ЦРБ»), именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице руководителя Галимова Айрата Илдаровича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и ___________________________________________________________________________именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны»,  составили настоящий Акт о том ,что оказало потребителю услуги  согласно  Приложения №1 на  сумму ____________(___________________________________________________________________________________________)руб._____коп.

Услуги перечисленные  в Приложении №1  выполнены полностью и в срок.  Потребитель (Заказчик)  претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

Главный врач ГАУЗ «Сармановская ЦРБ»_______________________________________________А.И.Галимов                                                  :

Потребитель( Заказчик) подпись ____________________ /______________________________________________/ "________________ 202__ г.   
Приложение №2                                                                                                                                                                                
 К договору предоставления платных                                                                                                                                                                                            медицинских услуг №____ ________                                                                                                                                                   

ПЕРЕЧЕНЬ

видов работ и услуг, которые вправе осуществлять  ГАУЗ «САРМАНОВСКАЯ ЦРБ»в соответствии с лицензией    Л041-01181-16/00345163 от 08.12.2020г., выданной Министерством здравоохранения Республики Татарстан

Доврачебная помощь: акушерское дело, анестезиология, диетология,  лабораторная диагностика, лечебная физкультура, лечебное дело,  медицинский массаж, медицинские осмотры (предрейсовые, послерейсовые), медицинская статистика, общая практика, операционное дело, организация сестринского дела,  рентгенология, сестринское дело, сестринское дело в педиатрии, скорая медицинская помощь, стоматология,  стоматология ортопедическая, физиотерапия, функциональная диагностика.Амбулаторно-поликлиническая помощь, в том числе:а)  при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по:  анестезиологии и реаниматологии, инфекционным болезням, кардиологии, контролю качества медицинской помощи, клинической  лабораторной диагностике, неврологии, общей врачебной практике (семейной медицине), общественному здоровью и организации здравоохранения, отоларингологии, офтальмологии, педиатрии, рентгенологии, стоматологии, стоматологии детской, терапии, травматологии и ортопедии,  ультразвуковой диагностике, хирургии, экспертизе временной нетрудоспособности,   эндокринологии, урологии;б) при осуществлении медицинской помощи женщинам в период беременности, во время и после родов по: акушерству и гинекологии, неонатологии, экспертизе временной нетрудоспособности;в) при осуществлении специализированной медицинской помощи по: дерматовенерологии.Медицинские осмотры  (предварительные, периодические), медицинские (наркологические) освидетельствования, онкология, профпатология, психиатрия, психиатрия-наркология, стоматология, стоматология ортопедическая, стоматолог8ия терапевтическая, стоматология хирургическая, транспортировка донорской крови и ее компонентов, трансфузиология, фтизиатрия, экспертиза на право владения оружием, экспертиза профпригодности, детская хирургия.Стационарная помощь, в том числе:а) при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по:  анестезиологии и реаниматологии, инфекционным болезням, кардиологии, контролю качества медицинской помощи, клинической  лабораторной диагностике, неврологии, общественному здоровью и организации здравоохранения, отоларингологии, офтальмологии, педиатрии, рентгенологии, терапии, травматологии и ортопедии,  ультразвуковой диагностике, хирургии, экспертизе временной нетрудоспособности,   эндокринологии;б) при осуществлении медицинской помощи женщинам в период беременности, во время и после родов по: акушерству и гинекологии, неонатологии, экспертизе временной нетрудоспособности;в) при осуществлении специализированной медицинской помощи по: дерматовенерологии, патологической анатомии, психиатрии-наркологии, стоматологии хирургической, трансфузиологии, детской хирургии, психиатрии наркалогии.Осуществление скорой  и скорой специализированной (санитарно-авиационной медицинской помощи, в том числе при осуществлении скорой медицинской помощи: скорой медицинской помощи.

                                                                    Приложение №3                                                                                                                                                                                К договору предоставления платных                                                                                                                                                                                            медицинских услуг №____ ________                                                                                                                                                   
ПЕРЕЧЕНЬ оказываемых Потребителю (Заказчику) платных медицинских услуг
	№ п.п
	Наименование услуги
	Цена (руб)
	Кол-во ед
	Сумма, руб.

	1
	Прием (осмотр, консультация) врача - терапевта и врача общей практики  первичный
	
	
	

	2
	Прием (осмотр, консультация) врача - хирурга
	
	
	

	3
	Прием (осмотр, консультация) врача - травматолога 
	
	
	

	4
	Прием (осмотр, консультация) врача - офтальмолога  
	
	
	

	5
	Прием (осмотр, консультация) врача - невролога 
	
	
	

	6
	Прием (осмотр, консультация) врача - психиатр - нарколога 
	
	
	

	7
	Прием (осмотр, консультация) врача - психиатра  
	
	
	

	8
	Прием (осмотр, консультация) врача - отоларинголога 
	
	
	

	9
	Прием (осмотр, консультация) врача - дерматовенеролога
	
	
	

	10
	Прием (осмотр, консультация) врача - акушер - гинеколога  
	
	
	

	11
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога 
	
	
	

	12
	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога 
	
	
	

	13
	Прием (осмотр, консультация) врача-онколога 
	
	
	

	14
	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога 
	
	
	

	15
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога 
	
	
	

	16
	Прием (осмотр, консультация) врача-профпатолога
	
	
	

	17
	ЭКГ
	
	
	

	18
	ФВД
	
	
	

	19
	Аудиометрия
	
	
	

	20
	УЗИ ОБП
	
	
	

	21
	УЗИ ОМТ
	
	
	

	22
	УЗИ сердца
	
	
	

	23
	УЗИ почек
	
	
	

	24
	Забор крови из периферической вены
	
	
	

	25
	Общий (клинический) анализ крови развернутый
	
	
	

	26
	Анализ мочи общий
	
	
	

	27
	Микрореакция крови (МR)
	
	
	

	28
	Исследование уровня глюкозы в крови
	
	
	

	29
	Исследование уровня холестерина в крови
	
	
	

	30
	Исследование уровня ретикулоцитов в крови
	
	
	

	31
	Микроскопическое исследование влагалищных мазков (на степень чистоты)
	
	
	

	32
	Цитологическое исследование микропрепарата цервикального канала (онкоцитология шейки матки)
	
	
	

	33
	Микроскопическое исследование уретрального отделяемого и сока простаты
	
	
	

	34
	Определение основных групп по системе АВ
	
	
	

	35
	Определение антигена D системы резус (резус-фактор)
	
	
	

	36
	Зуболечение
	
	
	

	37
	Зубопротезирование
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	


Заполняется в соответствии с действующим Прейскурантом, утвержденным в ГАУЗ «Сармановская ЦРБ» и в случае оказания стационарной помощи отражается в плане лечения и (или) обследования, составляемом индивидуально для «Потребителя» («Заказчика»).

Подписи Сторон

                            Исполнитель                                                                                                                                  Потребитель  (Заказчик)

Руководитель _________________ А. И. Галимов                                                                  ___________________________________________________

                               (подпись, Ф.И.О.)                                                                                                                                                         (подпись, Ф.И.О.)
