ООО «Юбилейная стоматологическая клиника» уведомляет пациента (представителя) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента  (___________________________________) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}
                                                       подпись                                                  
ДОГОВОР ОКАЗАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ №{НомерКарты}
    г.Краснодар                                                                                                                                                   {ТекущаяДатаПолная}г.                                                                                                                                                      
Мы, нижеподписавшиеся, Общество с ограниченной ответственностью «Юбилейная стоматологическая клиника» лицензия на осуществление медицинской деятельности  (рентгенология, сестринское дело, стоматология, стоматология ортопедическая, ортодонтия, стоматология детская, стоматология общей практики, стоматология терапевтическая, стоматология хирургическая, экспертиза качества медицинской помощи, экспертиза временной нетрудоспособности, организация здравоохранения и общественное здоровье, эпидемиологии) Л041-01126-23/00654720 выдана Министерством здравоохранения Краснодарского края 1 июня 2023 года (адрес лицензирующего органа: г. Краснодар, ул. Коммунаров, 276/1, единый телефон «Горячей линии»   8 800 200 03 66), именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице врача {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество},  действующего на основании доверенности, выданной руководителем Общества с ограниченной ответственностью «Юбилейная стоматологическая клиника» с одной стороны, и {ФамилияИмяОтчество} именуемая в дальнейшем "Пациент",

Этот раздел бланка заполняется только на несовершеннолетних лиц или недееспособных граждан: 

И {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:  {ФамилияИмяОтчество}, {ГодРождения}г.
1.ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ.
1.1. Исполнитель обязуется по желанию Пациента (Представителя), руководствуясь медицинскими показаниями оказать ему платные стоматологические услуги, а именно: ортодонтическое лечение, согласно плану лечения, составленному Пациенту в другой медицинской организации, иным исполнителем и предоставленному Пациентом Исполнителю. Пациент (Представитель) обязуется оплатить предоставленные услуги в полном объеме в соответствии с прейскурантом цен, действующим на момент оказания услуг, согласно предоставленной смете.

1.2 Целью оказания услуги является устранение или облегчение проявлений заболевания или заболеваний либо состояний пациента, восстановление или улучшение его здоровья, трудоспособности и качества жизни;

1.3.  Пациент (Представитель) уведомлен, что достижение цели договора зависит не только от совокупности необходимых, достаточных, добросовестных, целесообразных и профессиональных действий Исполнителя, но и от встречных со стороны Пациента (Представителя) действий, направленных на содействие Исполнителю в оказании качественных медицинских услуг, согласно п. 1.1. договора, а также от качества ранее предоставленных медицинских услуг по лечению заболевания, начатых в другой клинике.
2.ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
2.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Оказать Пациенту стоматологические услуги, указанные в смете на оказание стоматологических услуг, являющейся неотъемлемой его частью договора.

2.1.2. При оказании  медицинских услуг выполнять  план лечения,  составленный ранее  Пациенту в другой клинике на основании клинической ситуации, выписки из его медицинской карты, имеющихся у пациента зубных оттисков и снимков зубов,  применять  порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, информация о которых по требованию Пациента (Представителя) предоставляется ему в доступной форме. Платные медицинские услуги могут оказываться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе Пациента (Представителя) в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.

2.1.3. Обеспечивать соответствие оказываемой медицинской помощи критериям оценки качества медицинской помощи, утверждённым уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

2.1.4. Ознакомить Пациента (Представителя) со средними сроками оказания услуг, методами лечения и связанными с ними рисками, последствиями, целями, альтернативными методами лечения, показаниями и противопоказаниями к лечению и стоимостью оказания стоматологических услуг до начала лечения. 
2.2. Исполнитель имеет право: 
2.2.1. Корректировать план, объем, методы лечения, составленный в другой клинике при клинической необходимости и согласовывать его с Пациентом (Представителем). Получать от Пациента (Представителя) информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему договору.

2.2.2. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день назначенного лечения, заменить лечащего врача.

2.2.3. Требовать от Пациента (Представителя) исполнения правил внутреннего распорядка для потребителей и посетителей клиники.

2.2.4. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему договору.
2.3. Пациент (Представитель пациента) обязан: 
2.3.1. Оказывать содействие Исполнителю в оказании качественной медицинской помощи и надлежащему исполнению договора. Применительно к специфике медицинской услуги такими действиями является предоставление необходимой  объективной и полной информации на всех этапах диагностики, профилактики, и лечения о состоянии своего здоровья (Представляемого), перенесенных или имеющихся заболеваниях, операциях, травмах, существующих аллергических реакциях на лекарственные средства и медицинские изделия, всех имеющихся противопоказаниях к медицинским вмешательствам и принимаемых лекарственных средствах,  а также о ранее проведенных вмешательствах по поводу ортодонтического лечения в другой клинике.  Пациент (Представитель) заверяет, что предоставленная им при опросе врача информация является достоверной.

2.3.2. Являться на прием в назначенное Исполнителем, согласованное с Пациентом (Представителем) время. Уведомлять Исполнителя о невозможности явки в согласованное заранее время не позднее, чем за 2 часа до назначенного времени.

2.3.3. Точно выполнять назначенные Исполнителем рекомендации: профилактические и лечебные мероприятия, в том числе соблюдать все предписания после оказания услуг, включая контрольно-профилактические осмотры (в том числе не реже 1 раза в полгода после окончания активной фазы лечения)

2.3.4. Бережно относится к средствам лечения (пластинкам, брекетам, каппам и т.д.). Соблюдать гигиену полости рта на хорошем уровне (ИГ-1,2)

2.3.5. Немедленно известить Исполнителя, либо посетить его для оказания медицинской помощи при появлении боли, дискомфорта и других жалоб, как в период лечения, так и после его окончания. 

2.3.6. Соблюдать правила внутреннего распорядка для потребителей и посетителей клиники.

2.3.7. Оплачивать оказанные ему услуги в полном объеме в соответствии с прейскурантом цен, действующим на момент оказания услуг.

2.3.8. Письменно подтвердить, что ознакомлен с  информацией, касающейся особенностей предоставляемых(ой) медицинской  услуг(и) и условиями  их(её) предоставления, включая информацию о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи, то есть в соответствии с установленной формой подтвердить свое информированное добровольное согласие на медицинское  вмешательство или отказ от медицинского вмешательства.

2.3.9. Ознакомиться с «Положением о гарантиях на стоматологические услуги и гарантийных сроках», «Положением о внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности», «Положением о видеонаблюдении в организации», «Правилами внутреннего распорядка для потребителей и посетителей клиники» (находятся на информационном стенде и в клиническом кабинете).
2.4. Пациент (Представитель) имеет право:
2.4.1. Получить стоматологические услуги в соответствии с пунктом 2.1.1. договора в разумные сроки, исходя из специфики и течения заболевания, наличия осложнений. Приблизительный (средний) срок оказания услуги согласовывается с пациентом в плане лечения.

2.4.2. Получить полную информацию об Исполнителе, об объёме, методах, цели, стоимости, рисках, последствиях, прогнозе, перечне стоматологических услуг, а также альтернативных методах лечения, о применяемых для оказания услуг лекарственных средствах и медицинских изделиях, о сроке их годности, о подтверждении соответствия товаров обязательным требованиям (сертификат соответствия, декларация о соответствии, регистрационное удостоверение), 
 в соответствии со ст.8-11 ФЗ «О защите прав потребителей», о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации, до медицинского вмешательства с целью реализации права Пациентом возможности их правильного выбора. Пациент уведомлен о порядке и условиях выдачи потребителю после исполнения договора медицинских документов в соответствии с нормами Приказа Минздрава РФ 789н от 31.07.2023г. по заявлению Пациента.
3 ПЛАТЕЖИ И РАСЧЕТЫ ПО ДОГОВОРУ.
3.1. Медицинские стоматологические услуги оплачиваются Пациентом (Представителем) по действующему прейскуранту на момент оказания услуги.

3.2. Стоимость услуг согласуется с Пациентом (Представителем) в смете на оказание стоматологических услуг, являющейся неотъемлимой частью договора. План лечения, составленный в другой клинике, является наиболее вероятным, но не исключает возможность возникновения обстоятельств, которые могут повлечь его изменение по медицинским показаниям или иным причинам. В этом случае Исполнителем составляется новая смета с указанием нового перечня и стоимости услуг. 

3.3. Оплата производится непосредственно после оказания услуг в день приема на сумму фактически оказанных услуг в кассу Исполнителя.  По желанию пациента (Представителя) вносится предоплата 25% от стоимости услуг и вносится в кассу Исполнителя. Окончательный расчет за стоматологические услуги  производится в день окончания оказания услуг.

3.4. Стоимость фактически оказанных услуг отображена в счёте-квитанции на оказанные стоматологические услуги (акт оказанных стоматологических услуг).
4. ГАРАНТИЙНЫЕ ОБЯЗАТЕЛЬСТВА.
4.1. Хотя ортодонтическое лечение имеет высокий процент клинического успеха, так как лечение Пациент начал в другой клинике, и Исполнитель лишь реализует ранее составленный план лечения другим исполнителем, Исполнитель, по независящим как от него, так и пациента причинам не может гарантировать лишь положительный результат оказания данной услуги.  Даже при надлежащем выполнении обеими сторонами своих обязанностей, применении самых результативных и зарекомендовавших себя достижений современной медицинской науки, результат оказания медицинской услуги не является на 100% прогнозируемым и может выражаться как в восстановлении, улучшении, так и в отсутствии каких-либо изменений состояния здоровья пациента или рецидиве заболевания. Поэтому гарантия на ортодонтическое лечение Пациенту НЕ ПРЕДОСТАВЛЯЕТСЯ. 

4.2.  Расфиксация брекетов, ретейнера и других составных элементов несъемных ортодонтических аппаратов не являются гарантийными случаями и оплачиваются Пациентом (Представителем) согласно действующему прейскуранту на момент оказания услуги.

4.4. Пациент (Представитель) уведомлен, что привыкание к ортодонтическим конструкциям требует большого терпения и времени (примерно 1,5-2 месяца). До начала активного периода лечения врач проводит коррекцию аппаратуры в местах наибольшего давления на поверхность слизистой оболочки полости рта. Деньги за    ортодонтические аппараты, к которым пациенты не могут привыкнуть, не возвращаются.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             4.5 Аллергические реакции организма (биологическая непереносимость) на медицинские изделия, лекарственные средства, используемые для оказания стоматологических услуг, а также гальванический синдром в полости рта не являются гарантийными случаями. При возникновении таких реакций деньги за услугу не возвращаются.
5.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
5.1. В соответствии с действующим законодательством РФ стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора.
6. РАСТОРЖЕНИЕ И ИЗМЕНЕНИЕ ДОГОВОРА.
6.1. Договор действует до момента исполнения его условий сторонами 

6.2. Изменение и расторжение договора возможны по соглашению сторон.

6.3. По требованию Исполнителя договор может быть расторгнут по решению суда только:

- при существенном нарушении договора другой стороной;

- в случае несоблюдения Пациентом (Представителем) пп. 2.3.2., 2.3.3., 2.3.4., 2.3.6-2.3.8. настоящего Договора, при этом Пациент (Представитель) оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы.




6.4. В случае отказа Пациента (Представителя) после заключения Договора от получения медицинских услуг, Договор расторгается, при этом Пациент (Представитель) оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
7. ОБСТОЯТЕЛЬСТВА НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ.
7.1. При выполнении условий настоящего договора Пациент и Исполнитель считают себя обязанными учитывать такие обстоятельства, о которых Стороны не знали и не могли их заранее предвидеть, а именно: болезнь Пациента, лечащего врача или зубного техника, отключение электроэнергии, отопления, водоснабжения, пожар, действие или бездействие органов власти и т.д. При наступлении данных обстоятельств стороны обязуются проинформировать друг друга. Обязательства сторон соразмерно отодвигаются на время действия данных 
8. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ.
8.1. Споры, возникающие между сторонами, могут решатся в досудебном порядке путем взаимных переговоров с привлечением созданной врачебной комиссии из представителей Исполнителя. Споры и разногласия, возникшие между сторонами и не решенные путем переговоров, подлежат рассмотрению в суде, в соответствии с законодательством Российской Федерации. Все изменения и дополнения к договору действительны в том случае, если они совершены в письменной форме и подписаны обеими сторонами.

8.2. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой стороны. 

8.3. Пациент (Представитель) дает свое согласие об информировании его Исполнителем об акциях, скидках, новых видах услуг посредством почтовой, телефонной, мобильной связи, СМС-сообщений (нужное подчеркнуть)                       ДА                НЕТ                         

8.4. Пациент (Представитель) заверяет Исполнителя, что проинформирован о том, что может получить стоматологическую помощь соответствующих видов и объемов без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, за исключением тех, которые не входят в программу.

8.5. Пациент (Представитель) уведомлен, что у Исполнителя ведется аудио- и видеозапись в целях контроля качества и безопасности услуг, а также в целях противодействия терроризму и совершению других противоправных действий.

8.6. Подписанием настоящего Договора Пациент (Представитель) подтверждает, что ознакомлен с информацией об Исполнителе и медицинских услугах, указанной в п.2.4.2., 2.3.9. Пациент уведомлен о порядке и условиях выдачи потребителю после исполнения договора медицинских документов в соответствии с нормами Приказа Минздрава РФ 789н от 31.07.2023г. по заявлению Пациента.
8.7.  Пациент (Представитель) уведомлен Исполнителем, что после активного периода лечения при помощи брекетов, необходимо носить ретенционный аппарат и каппы в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения, которые оплачиваются отдельно.  В противном случае может развиться рецидив заболевания.

8.8. Пациент (Представитель) уведомлен, что рентгеновские снимки, компьютерная 3D томография зубов и ортопантомограмма пациенту передаются без описания врача-рентгенолога.

8.9. Пациент заверяет, что при отсутствии ожидаемого результата ортодонтического лечения Исполнителем, претензий к Исполнителю иметь не будет, так как лечение начато в другой клинике, а исполнитель лишь реализует ранее составленный план лечения другим исполнителем, который и несет ответственность за качество и безопасность медицинских услуг.
8.10. Особые условия оказания услуг при использовании подарочного сертификата:

8.10.1. Подарочный сертификат клиники является предоплатой (авансом) в счет заключения в будущем Договора на оказания конкретных медицинских услуг.

8.10.2. Приобретение Подарочного сертификата не является заключением Договора. Договор считается заключенным с момента его подписания пациентом и уполномоченным представителем клиники после первичной консультации врача, определения перечня необходимых услуг, их стоимости и сроков оказания.

8.10.3. Срок действия Подарочного сертификата 12 месяцев с даты продажи. 
9. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН.
	ИСПОЛНИТЕЛЬ:
ООО «Юбилейная стоматологическая клиника»

Юридический адрес: 350089, Российская Федерация, Краснодарский край, 

г. Краснодар, ул. им. Думенко, 21/1 помещ.1101

Адрес оказания услуг: 350089, Российская Федерация, Краснодарский край, 

г. Краснодар, ул. им. Думенко, 21/1 помещ.1101

Св-во о внесении записи в ЕГРЮЛ форма № 1-1-Учет код по 

КНД 1121007 ОГРН1222300027817 дата присвоения ОГРН 01.06.2022г 

Инспекция Федеральной налоговой службы №1 по г. Краснодару 

Должность: Врач-стоматолог

ФИО врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}
________________________________
                      (подпись)    
	ПРЕДСТАВИТЕЛЬ:
ФИО: {ФамилияИмяОтчество} 

Адрес: {Адрес}
Контактный телефон: {МобТелефон}

_____________________ (подпись)

С правилами эффективного, бережного и безопасного 

использования результатов медицинских услуг ознакомлен(а):      
{ТекущаяДатаПолная}г.   __________________________
                                                                                (подпись)


