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ОБРАЗЕЦ
ДОГОВОР № 1523 

возмездного оказания стоматологических (медицинских) услуг

г. Сыктывкар                                                                                                                                                                                         _______года
Общество с ограниченной ответственностью Фирма «Модус-Центр», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице Генерального директора Мошегова Геннадия Владимировича, действующего на основании Устава и Лицензии с одной стороны, и

Гр. ___________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны» заключили настоящий Договор о нижеследующем:

Раздел 1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель обязуется поручить врачу-специалисту осуществить в оговоренное с Пациентом время собеседование и осмотр Пациента для установления предварительного диагноза, объема необходимого лечения и о результатах обследования исчерпывающе проинформировать Пациента, отразив предварительный диагноз и план лечения в медицинской карте Пациента.

1.2. Пациент соглашается с тем, что при предварительном осмотре может возникнуть необходимость проведения дополнительных (специализированных) методов обследования, путем проведения рентгенографических и других необходимых диагностических мероприятий, которые осуществляются Исполнителем за отдельную плату. При отсутствии соответствующих технических возможностей у Исполнителя последний оставляет за собой право направить Пациента в иную специализированную медицинскую организацию.

1.3. В соответствии с условиями настоящего Договора Исполнитель обязуется оказать Пациенту за плату стоматологические услуги следующих видов:

· 1. - Терапевтическая стоматология (эндодонтическое лечение, лечение всех форм кариеса);

· 2. - Рентгенология (прицельные снимки, ортопантомограмма, телерентгенограмма);

· 3. - ЧЛХ – челюстно-лицевая хирургия (хирургическое лечение; имплантология, пародонтология);

· 4. - Ортопедическая стоматология (протезирование);

· 5. - Ортодонтическая стоматология (исправление неправильного положения зубов);

1.4. Терапевтические, хирургические услуги, профессиональная гигиена полости рта и имплантация считаются оказанными после выполненной работы лечащим врачом.

1.5. Ортопедические услуги, протезирование на имплантатах и ортодонтические услуги считаются оказанными в полном объеме и надлежащего качества после подписи Пациентом акта приема выполненных работ, который оформляется дополнительным Приложением к настоящему Договору и является неотъемлемой его частью. Акт приема работ содержит указание на нумерованные позиции прейскуранта, содержащие сведения о наименовании конкретных услуг и их стоимости. Указанный акт является свидетельством предоставления пациенту всего комплекса требуемых им услуг, включая возможность апробации результата работ (до момента фиксации в полости рта), а в т.ч. по критериям внешнего вида (признание формы и оформления) и комфортности.

Акт приема ортопедических работ является подтверждением согласия Пациента со следующими качественными характеристиками оказываемой услуги: цвет, размер, форма, соответствие анатомическим особенностям строения зуба. Указанные характеристики качества услуг, принятые Пациентом, имеют гарантию, предусмотренную настоящим Договором.

1.6. Медицинские услуги оказываются в соответствии с планом лечения, содержащим сведения о конкретных услугах, предоставляемых Пациенту в соответствии с пунктами 1.1. и .1.3. настоящего Договора, составляемым лечащим врачом и фиксируемым в именной медицинской карте Пациента № ______ 
1.7. Пациент обязуется принять и оплатить оказанные услуги, в сроки и в порядке, предусмотренные настоящим Договором. Цены на стоматологические услуги утверждаются и изменяются Исполнителем в одностороннем порядке.

Раздел 2. ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1. В оговоренное с Пациентом время врач проводит собеседование и осмотр Пациента, 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 составляет план лечения, определяя необходимый для выполнения набор услуг из числа описанных в Прейскуранте Клиники и отражает его в медицинской карте Пациента № ______ .

2.2. Необходимым условием исполнения настоящего Договора является согласие Пациента с предложенным планом лечения, оформленное подписью Пациента в Добровольном информированном согласии на проведение медицинского вмешательства на каждый вид оказываемой услуги. 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.

2.3. Услуги оказываются сотрудниками Исполнителя (врачами и средним медицинским персоналом) в помещении, на оборудовании, и материалами Исполнителя в соответствии с согласованным планом лечения и в порядке, утверждённом внутренними нормами и правилами медицинского учреждения Исполнителя.

2.4. В процессе оказания услуг возможно изменение плана, объемов, характера и стоимости лечения с проведением дополнительных действий, которые согласовываются с Пациентом и отражаются в его медицинской карте. 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 правилами оказания услуг в Клинике и прейскурантом Клиники до заключения настоящего Договора.

2.7. Оказание услуг по Имплантологии состоит из двух этапов: 1. хирургическая часть (вживление имплантатов фирмы «NOBEL»); 2. протезирование на имплантатах (ортопедическая часть).

2.9. Исполнитель имеет право в одностороннем порядке отказать в предоставлении услуг Пациенту в случаях, предусмотренных настоящим Договором.

2.10. Настоящий Договор вступает в силу с даты его подписания сторонами и действует до полного исполнения обязательств сторонами.

Раздел 3. РАСЧЕТЫ ПО ДОГОВОРУ
3.1. Стоимость услуг определяется планом лечения и является приблизительной. Проведённые с согласия Пациента дополнительные действия по п. 2.4 оплачиваются им по расценкам действующего прейскуранта.

3.2. Пациент обязан оплатить услуги после каждого приёма у врача в размере полной стоимости фактически оказанных услуг по расценкам действующего прейскуранта на день оказанной услуги. Оплата производится: наличными рублями в кассу Исполнителя, безналичным расчетом по платежным пластиковым картам в медицинском учреждении, или путём безналичного расчета на расчетный счет Исполнителя.

3.3. Стоимость действий п.2.5 оплачиваются Пациентом в порядке, установленном в соответствующей организации.

3.4. Дополнительные условия оплаты за ортопедические услуги: 

- Пациент производит предоплату за ортопедическую конструкцию в размере 100% ее стоимости.

- иные ортопедические услуги Пациент оплачивает по факту обращения (примерка, фиксация).

3.5. Дополнительные условия оплаты за услуги по Имплантологии:

- оплата за хирургическую часть (вживление имплантатов) в порядке и на условиях настоящего Договора;

- оплата за ортопедическую часть (протезирование на имплантатах) в порядке и на условиях настоящего Договора и п.3.4.

3.6. Дополнительные условия оплаты за ортодонтические услуги: действие пункта временно приостановлено.

3.7. В случае не внесения Пациентом своевременных платежей, предусмотренных настоящим Договором, Исполнитель вправе отказать Пациенту в проведении приёма до внесения оплаты. В случае не внесения Пациентом оплаты за оказанные услуги Исполнитель вправе отказаться от исполнения настоящего Договора и потребовать возмещения причинённых убытков, а также предусмотреть пени в размере 5% за каждый день просрочки платежа.

Раздел 4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Исполнитель обязан:

4.1.1. в соответствии с предварительным диагнозом и планом лечения, внесенными в амбулаторную карту Пациента оказать качественные стоматологические услуги, предусмотренные Разделом 1 настоящего Договора, с применением необходимых и отвечающих установленным требованиям материалов, медикаментов, инструментов, оборудования и их обработки;

4.1.2. при оказании стоматологических услуг вести медицинскую карту Пациента и иную требуемую документацию, ознакомить Пациента с порядком и планом лечения.

4.1.3. поручить лечение врачу соответствующей специальности, который обязан обеспечить качественные и наиболее безболезненные методы лечения в соответствии с медицинскими показаниями, с применением, в случае необходимости, обезболивающих средств.

4.1.4. оказать стоматологическую услугу после получения от Пациента письменного согласия на проводимое лечение, которое фиксируется в Добровольном информированном согласии на проведение медицинского вмешательства.

4.1.5. известить Пациента о возникших обстоятельствах, которые могут привести к увеличению объема требуемых стоматологических услуг и возможных осложнениях при лечении.

4.1.6. соблюдать во взаимоотношениях с Пациентом требования медицинской этики и деонтологии, хранить врачебную тайну.

4.1.7. предоставить гарантию на оказанные по настоящему Договору услуги в соответствии с условиями Раздела 6 настоящего Договора.

4.1.8. обязанности Исполнителя определяются законодательством РФ, нормативными правовыми актами, относящимися к возмездному оказанию стоматологических и медицинских услуг в учреждении Исполнителя и настоящим Договором.

4.2. Исполнитель имеет право:

4.2.1. 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 Исполнитель сочтет нужным для планирования и осуществления лечения Пациента;

4.2.2. изменять в одностороннем порядке цены на стоматологические услуги и информационно доводить до Пациента принятые изменения.

4.2.3. требовать у Пациента сведения и документы (при первичном посещении, в случае предыдущего лечения в других лечебных учреждениях и др.), необходимые для эффективного лечения.

4.2.4. назначить другого врача для проведения лечения в случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для лечения.

4.2.5. отказать в предоставлении услуг Пациенту в случаях:

- если у Пациента имеются острые воспалительные или инфекционные заболевания;

- нахождения Пациента в состоянии алкогольного, наркотического и токсического опьянения;

- когда действия Пациента могут создать угрозу жизни и здоровья персонала Исполнителя;

- опоздания на прием более 15 минут;

- при серьезном нарушении графика приема, если это нарушение вызвано объективными причинами, то есть не подлежавшими прогнозу осложнениями, возникшими при лечении других Пациентов;

- когда требуемые Пациентом услуги не входят в план лечения, зафиксированный в медицинской карте, или могут создать угрозу его жизни и здоровью.

4.2.6. передавать информацию об объеме и стоимости лечения третьим лицам по требованию последних, в случае, если оплата этого лечения осуществляется ими (с согласия Пациента п.8.4. настоящего Договора);

4.2.7. 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;

4.2.8. при изменении клинической ситуации изменить с согласия Пациента план или (и) сроки лечения, а в случае несогласия Пациента с предложенными изменениями прервать лечение и расторгнуть настоящий Договор;

4.2.9. права Исполнителя определяются законодательством РФ, нормативными правовыми актами, относящимися к возмездному оказанию стоматологических и медицинских услуг в учреждении Исполнителя и настоящим Договором.

4.3. Пациент обязан:

4.3.1. лично записаться на прием. При заполнении карты о состоянии здоровья Пациента указать достоверные и полные сведения по запрашиваемым вопросам, влияющие на порядок предоставления услуг по настоящему Договору.

4.3.2. являться на прием в строго назначенное время, а при невозможности явки на прием предупредить Исполнителя не менее чем за 24 часа по телефону 24-66-99, 44-86-56, 44-86-15.

4.3.3. ознакомиться с предоставленной информацией о режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов.

4.3.4. расписываться в медицинской карте и иных документах (договоры, информированные согласия, рекомендации) под записями стоматолога, свидетельствуя о том, что Пациент ознакомился с диагнозом, возможными осложнениями, согласен с методами лечения и т.д.

4.3.5. надлежащим образом выполнять предписанные врачом профилактические и лечебные мероприятия. Следовать всем медицинским и административным рекомендациям, описанным в соответствующих Приложениях («Рекомендации и советы стоматологов ООО МК «Модус-Центр», «Добровольное информированное согласие на проведение медицинского вмешательства» и др.) к настоящему Договору.

4.3.6. извещать врача обо всех отклонениях от нормального состояния здоровья, а также о прохождении лечения (в том числе курса лечебного голодания и т.п.) не менее чем за одни сутки до приема, а также во время приема.

4.3.7. незамедлительно извещать врача обо всех осложнениях или отклонениях, возникших в процессе лечения;

4.3.8. принять на себя ответственность за результаты услуги, оказанной по настоянию самого Пациента без гарантии качества со стороны врача и Исполнителя;

4.3.9. хранить в течение гарантийного срока счета на оказанные услуги, в случае возникновения в течение гарантийного срока любых дефектов пломб и коронок, немедленно обратиться к Исполнителю, не прибегая к помощи других лечебных учреждений;

4.3.10. дополнительные обязанности Пациента при ортопедическом лечении с применением дентальных имплантатов (Имплантология):

- Пациент обязуется сдать до начала лечения клинические анализы по направлению врача Исполнителя;

- Пациент обязуется принимать необходимые медикаменты (антибиотики и противовоспалительные) при назначении их врачом Исполнителя в послеоперационный период, с целью предотвращения возникновения инфекции;

- Пациент обязан следить за своим здоровьем. В случае имеющихся у Пациента заболеваний, таких как сахарный диабет или остеопороз Пациент обязуется  предупредить Исполнителя до начала лечения. В случае возникновения у Пациента данных заболеваний, после проведенного стоматологического лечения с опорой на дентальные имплантаты, Исполнитель более не может давать гарантию на стоматологическое лечение с момента появления у Пациента этих заболеваний;

- Пациент обязуется проводить систематический контроль после окончания стоматологического лечения с опорой на дентальные имплантаты на первом году, 1 раз в 3 месяца, далее 1 раз в полгода, а также проведение профессионального гигиенического ухода в Клинике. Профессиональный гигиенический уход должен осуществляться не реже, чем 1 раз в 3 месяца. При несоблюдении этого пункта рекомендаций гарантии на стоматологическое лечение аннулируются;

- Пациент обязуется соблюдать все рекомендации с целью сохранения гарантии на стоматологическое лечение, так как причиной отторжения имплантатов может послужить возникновение инфекции, что является следствием несоблюдения послеоперационных рекомендаций (см. «Послеоперационные рекомендации», «Рекомендации и советы стоматологов ООО МК «Модус-Центр»).

4.3.11. дополнительные обязанности Пациента при ортодонтическом лечении: пункт временно приостановлен.

4.3.12. оплатить в полном объеме услуги Исполнителя в соответствии с действующим Прейскурантом на день оказанной услуги
 в соответствии с Разделом 3 настоящего Договора.

4.3.13. возместить Исполнителю понесенные убытки, если он не смог оказать услуги или был вынужден прекратить их оказание по вине Пациента.

4.4. Пациент имеет право:

4.4.1. выбрать день и время явки на прием в соответствии с графиком работы Исполнителя и с учетом занятости времени персонала другими Пациентами;

4.4.2. перенести ранее назначенный ему прием на другое время, уведомив об этом Исполнителя по телефону 44-86-56, 44-86-15 не позднее, чем за 24 часа до назначенного времени;

4.4.3. требовать от Исполнителя предъявления Лицензий, прейскуранта, сведений о квалификации и сертификации специалистов;

4.4.4. участвовать в выборе цвета будущего протеза (пломбы);

4.4.5. получать информацию о состоянии своего здоровья, относящуюся к компетенции специалистов Исполнителя;

4.4.6. получать исчерпывающую информацию об объеме, стоимости и результатах оказываемых услуг;

4.4.7. выбирать лечащего врача с учётом специализации врача и его согласия;

4.4.8. выбирать время приёма у врача из имеющегося свободного;

4.4.9. на проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов Исполнителя;

4.4.10. ознакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и её сотрудников;

4.4.11. получить ксерокопии медицинских документов по письменной просьбе;

4.4.12. на сохранение в тайне информации о своём здоровье.

Раздел 5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН И РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ

5.1. Исполнитель несет ответственность за соблюдение норм использования медицинского оборудования и ведения медицинской документации, соблюдение санитарно-гигиенического режима, лечебных технологий и профессиональной этики.

5.2. В случае неисполнения (ненадлежащего исполнения) условий настоящего Договора стороны несут установленную законом ответственность.

5.3. Претензии Пациента составляются письменно и рассматриваются Исполнителем в течение 10 дней.

5.4. Исполнитель несет ответственность за неисполнение, либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по Договору при наличии своей вины.

5.6. Пациент несет ответственность в установленном законом порядке за неисполнение обязательств по оплате предоставляемых по настоящему Договору услуг.

5.7. Спорные вопросы между Исполнителем и Пациентом решаются на консилиумах с участием лечащего врача и Пациента.

5.8. Исполнитель не несет ответственность за неисполнение, либо ненадлежащее исполнение своих обязательств, если при той степени заботливости и осмотрительности, какая от него требовалась по характеру выполняемых действий, он принял все меры для надлежащего исполнения обязательств, однако ожидаемый результат не был достигнут, в силу того, что, несмотря на правильные действия, современный уровень здравоохранение не гарантирует стопроцентного результата.

5.9. Исполнитель не несет моральной, материальной, гарантийной и иной ответственности перед Пациентом в следующих случаях:

- возникновение осложнений по вине Пациента (не сообщение Исполнителю необходимой информации о состоянии здоровья Пациента, несоблюдение гигиены полости рта, не выполнение назначений и рекомендаций врача), а также несвоевременное сообщение о возникших осложнениях, возникновение аллергии при непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению;

- если оказание услуг прекращено по инициативе Пациента и лечение не завершено;

- неявки Пациента;

- переделки и исправления работы в другом лечебном учреждении, ремонта и исправления работы самим пациентом;

- острые травмы, повлекшие за собой повреждения коронок;

- острые механические травмы;

- откусывание, надкусывание или перекусывание твердых предметов;

- откусывание, надкусывание твердой пищи;

- повторные фиксации брекетов, при ортодонтическом лечении;

- по услугам, оказываемым сторонними организациями или ЛПУ (хирургические операции, имплантология др. стоматологическое лечение);

- возникновение у Пациента в процессе лечения или после его окончания проблем сугубо биологического характера, не связанных с нарушением Исполнителем лечебных технологий: рецидивов периодонтитов, повышения или снижения чувствительности слизистой оболочки полости рта, зубов и другое;

- при добровольном отказе Пациента от лечения, медицинского вмешательства (отказ оформляется в письменном виде).

5.10. Претензии к эстетике реставрации (пломбы, виниры, вкладки, накладки, мосты, съемные протезы и др.) после фиксации работы в полости рта и оплаты не принимаются.

5.11. Стороны не несут ответственности за неисполнение своих обязательств по настоящему Договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы, то есть чрезвычайных и непредотвратимых обстоятельств, а также по иным законным основаниям.

5.12. Все споры и разногласия, неурегулированные путем переговоров разрешаются в судебном порядке по выбору истца:

-жительства или пребывания истца;

-по месту исполнения настоящего договора – Куратовский судебный участок г.Сыктывкара, Республики Коми, ул.Интернациональная, 152.

Раздел 6. КАЧЕСТВО УСЛУГ. ГАРАНТИИ
6.1. Исполнитель гарантирует Пациенту качественное оказание услуг, то есть выполнение составляющих услуги действий по методикам и со свойствами, соответствующими обязательным для подобных услуг требованиям, а также в соответствии с технологией, предусмотренной для применяемых при оказании услуг материалов, препаратов, инструментов, оборудования.

6.2. Исполнитель принимает на себя обязательство устранить недостатки некачественно оказанных услуг, если эти недостатки обнаружены и удостоверены врачом-экспертом (экспертное заключение) в течение одного года с момента оказания услуг, если иное не указано врачом в медицинской карте.

6.3. Осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие биологических особенностей человеческого организма, и вероятность которых используемые знания и технологии не могут полностью исключить, не являются недостатками качества услуг, если услуги оказаны с соблюдением всех необходимых требований.

6.4. В случае неудачного исхода хирургической части, возникшей вследствие биологических особенностей человеческого организма (отторжение имплантата до завершения ортопедического лечения) Исполнитель предоставляет возможность повторной установки имплантатов за свой счет. Данные обязательства недействительны в случае несоблюдения Пациентом п. 4.3.10 настоящего Договора и условий Приложений к настоящему Договору (№4,5).

6.5. Исполнитель освобождается от ответственности перед Пациентом и выполнения всех гарантийных обязательств в случаях, указанных в пунктах 5.8. и 5.9. настоящего Договора.

6.6. Исполнитель предоставляет Пациенту гарантию на все виды работ (услуг), за исключением работ (услуг) по следующим разделам стоматологии: хирургические стоматологические операции, зубная имплантация, лечение каналов зубов (эндодонтия), пародонтология (лечение тканей вокруг зуба), отбеливание зубов, ортодонтия (исправление неправильного положения зубов).

6.7. Гарантийные сроки указываются в счетах на оплату и устанавливаются Исполнителем с учетом индивидуальных особенностей лечения Пациента, но не более 1 года.

6.8. Все последствия медицинской услуги, оказанной в соответствии с показаниями об объеме, адекватном состоянию Заказчика на момент обращения, при качественном её исполнении расцениваются как непрогнозируемый медицинский исход.

Раздел 7. ИЗМЕНЕНИЕ, ПРЕКРАЩЕНИЕ И РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА
7.1. Договор подлежит расторжению по воле сторон при надлежащем исполнении Договора Исполнителем. При этом Пациент делает отметку в амбулаторной карте, свидетельствующую о полном и надлежащем выполнении обязательств Исполнителем.

7.2. Пациент имеет право расторгнуть в одностороннем порядке Договор и прекратить отношения с лечебным учреждением Исполнителя в любое время, оплатив Исполнителю по прейскуранту фактически понесенные им расходы.

7.3. Если Пациент не выполняет рекомендаций медицинских специалистов Исполнителя, то оказание медицинской помощи становиться невозможным. Отказ или уклонение Пациента следовать рекомендациям, связанным с лечебным процессом, и режиму лечебного учреждения Исполнителя равносилен одностороннему расторжению Договора.

7.4. Неоплата услуги (или ее части, отраженной в прейскуранте) расценивается Сторонами как одностороннее расторжение Договора.

7.5. Возобновление расторгнутого Договора не производится.

7.6. Прекращение и расторжение Договора возможно и по другим основаниям, предусмотренным законодательством РФ и применимым для данного вида Договоров.

7.7. Изменение Прейскуранта цен на стоматологические услуги совершается в одностороннем порядке и не требует письменного оформления и согласия Пациента.

Раздел 8. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
8.1. Настоящий Договор вступает в силу и становится обязательным с момента его подписания и действует до прекращения или расторжения Договора по причинам, определенным законодательством РФ или настоящим Договором.

8.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу по одному для каждой из сторон.

8.3. Место заключения настоящего Договора: Республика Коми, город Сыктывкар, улица Первомайская 125 (здание лечебного учреждения Исполнителя).

8.4. Лица или круг лиц, которым можно сообщать о факте посещения Пациентом лечебного учреждения Исполнителя и сведения, полученные при обращении к врачу в ходе обследования и лечения: _______________________________________________________.

8.5. Приложения: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 (если они относятся к оказываемой услуге) и медицинская карта Пациента являются неотъемлемой частью настоящего Договора и существенными его условиями.

8.6. Я, ______________, даю согласие на обработку моих персональных данных. Персональные данные записаны в моем присутствии, достоверность указанных данных подтверждаю.
По всем вопросам стоматологического лечения обращайтесь по телефонам: 44-86-56, 44-86-15
ПОДПИСИ:                                                                                                       _______________
	ИСПОЛНИТЕЛЬ
	ПАЦИЕНТ

	Фирма «МОДУС-ЦЕНТР» (Общество с ограниченной ответственностью)

Адрес: 167000, Республика Коми, г.Сыктывкар, ул.Первомайская, д. 125

Тел./ф.: 24-66-99 / (8212) 44-86-56, 44-86-15

E - mail: moduscenter@mail.ru
ИНН 1101021584

КПП 110101001
Генеральный

директор ____________________Г.В. Мошегов

М.п.
	ФИО, 

_____________________
________________________/подпись/




ОБРАЗЕЦ

ПРИЛОЖЕНИЕ №1

к Договору № __________ от ____________
ООО Фирма «Модус-Центр» строго руководствуется:

· ОСНОВАМИ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ОБ ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН,

· ЗАКОНОМ РФ «О ЗАЩИТЕ ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ»,

· ПРАВИЛАМИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НАСЕЛЕНИЮ МЕДИЦИНСКИМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ
· СОВРЕМЕННЫМИ НОРМАМИ МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ, ДЕЙСТВУЮЩИМИ В ПЕРЕДОВЫХ СТРАНАХ МИРА

Информированное добровольное согласие

на проведение медицинского вмешательства

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

(эндодонтическое лечение, лечение всех форм кариеса)

Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия пациента.

Я, нижеподписавшаяся(ийся), ______________, _______________ года рождения в соответствии со статьями 32, Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. N 5487-1 настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне медицинского вмешательства.

I. ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.

1. Я соглашаюсь с тем, что моё лечение будет проводить врач-стоматолог ______________.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) Исполнитель может заменить врача, предварительно уведомив меня об этом и получив моё согласие.

2. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения:

2.1. Диагноз: средний кариес, глубокий кариес, кариес депульпированного зуба, косметическое восстановление зубов

2.2. Допустимость уточнения диагноза в процессе лечения;

2.3. Индивидуальный рекомендованный план лечения;

2.4. Допустимость коррекции намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. В частности: кариозное поражение, которое кажется небольшим на эмали зуба, в действительности может оказаться больше, а следовательно, увеличится площадь обработки зуба (снятие пораженных тканей), а также объём его восстановления (пломбирования); кариозное поражение, которое кажется «небольшой дырочкой», может при обработке зуба оказаться значительной полостью, а следовательно, потребуется реставрация значительной части зуба или постановка коронки (по ситуации).

2.5. Возможные альтернативные варианты, а именно: удаление пораженного зуба (пораженных зубов), непроведение лечения;

2.6. Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно (нужное дописать, ненужное вычеркнуть): прогрессирование кариеса; развитие его осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба (зубов); нарушения общего состояния организма.

2.7. Возможные осложнения под влиянием анестезии, а именно: отёк мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, снижение внимания, аллергические реакции.

2.8. Возможные последствия приёма анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции, изменения витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

2.9. Возможные осложнения после постановки пломбы (спустя неделю и более), а именно: воспаление пульпы вследствие проникновения сюда бактерий кариозного поражения, если слой дентина тонкий (глубокий кариес) или повреждается в процессе обработки зуба; в этом случае потребуется: а) снять поставленную пломбу, б) пролечить каналы, в) поставить новую пломбу.

3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях.

4. Мне названы и со мной согласованы:

технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

сроки проведения лечения;

стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть увеличена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это.

5. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

6. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования: получение ортопантомограммы, прицельного плёночного снимка, компьютерного снимка; консультация стоматолога(ов) иного профиля. 


Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения.


Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью Договора № __________ и медицинской карты пациента.


Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.

 Я даю согласие на то, что каждое посещение врача-стоматолога будет регулироваться настоящим документом, начиная с момента его заключения между сторонами. Дополнительное согласие при каждом посещении врача-стоматолога от меня не требуется.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с проведением медицинского вмешательства, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно принимаю решение о проведении мне медицинского вмешательства.

Пациент _________________________________
                                                             (подпись)

Я свидетельствую, что разъяснил Пациенту(ке) суть, ход выполнения, риск и альтернативу проведения медицинского вмешательства, дал ответы на все вопросы.

Врач ____________________________________
II. ЭНДОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ (лечение корневых каналов зубов)
В рамках взаимного обмена информацией мы считаем важным, предупредить Вас о возможном риске, связанном с эндодонтическим лечением.

Мы заботимся не только о состоянии Ваших зубов и правилах проведения эндодонтического лечения, но и о Вашем праве, как пациента, выбрать вариант лечения, который Вы считаете наилучшим для Вас. Наше обязанностью является обеспечение Вас полной информацией о состоянии Вашей полости рта в соответствии с результатами обследования.

1. Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.

Я, _____________________,  соглашаюсь с тем, что моё лечение будет проводить врач-стоматолог __________________________. В исключительных случаях (например, болезнь врача) фирма может заменить врача, предварительно уведомив меня об этом и получив моё согласие.

От Исполнителя: Эндодонтическое лечение — это процедура, целью которой является сохранение зуба, который в ином случае требует удаления. Эндодонтическое лечение имеет очень высокий процент успеха. Однако это биологическая процедура, а, следовательно, положительный результат не может быть гарантирован.

• Примерно в 5-10% случаев зубы, в которых было проведено консервативное эндодонтическое лечение, могут потребовать повторного эндодонтического лечения или хирургического вмешательства (резекции верхушки корня).

• несмотря на все наши усилия, примерно в 5% случаев эндодонтическое лечение не имеет успеха, и требуется удаление зуба.

2. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения:

2.1. Диагноз: Пульпит, Периодонтит

2.2. Допустимость уточнения диагноза в процессе лечения;

2.3. Индивидуальный рекомендованный план лечения;

2.4. Возможность коррекции намеченного плана лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.

2.5. Возможные альтернативные варианты, а именно: удаление пораженного зуба (пораженных зубов), непроведение лечения;

2.6. Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно (нужное дописать, ненужное вычеркнуть): прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба; некоторые нарушения общего состояния организма: _____________________________________;

2.7. Возможные осложнения под влиянием анестезии, а именно: отёк мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, снижение внимания, аллергические реакции.

2.8. Возможные последствия приёма анальгетиков и антибиотиков, а именно: аллергические реакции, изменения витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

2.9. Возможные осложнения в процессе и после лечения, а именно (ненужное зачеркнуть, нужное добавить):

· определённый процент (5-10) неэффективного эндодонтического лечения по причине его медицинской специфики, а также индивидуальных особенностей строения корневых каналов зубов у конкретного пациента и состояния его здоровья;

· перелечивание корневых каналов зубов через некоторое время или проведение хирургического вмешательства в районе тканей, окружающих зуб, или даже удаление зуба;

· поломка инструмента (файла) внутри корневого канала и невозможность его извлечения.

2.10. При перелечивании ранее запломбированных каналов зуба (ов) успех лечения значительно снижается, что связано:

· с невозможностью (в некоторых случаях) удалить из корневого канала старую пломбу или металлический штифт;

· с сильной кальцификацией корневых каналов, что (в некоторых случаях) повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфорация, поломка инструмента);

· с искривлением корневых каналов.

2.11. Возможные осложнения при перелечивании зуба, покрытого коронкой, или являющегося опорой для зубного протеза (съёмного или несъёмного):
· необходимость снятия несъёмного зубного протеза, а затем изготовление нового зубного протеза;

· перелом зуба, что может привести к его удалению.

2.12. После лечения и перелечивании корневых каналов необходимо восстановление верхней части зуба, т.е. постановка пломбы или коронки (по ситуации).

3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях при эндодонтическом лечении, а именно: Гарантия Лечение корневых каналов зубов не подлежит гарантии. Гарантия один год только на пломбировочный материал.

4. Мне названы и со мной согласованы:

· технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

· сроки проведения лечения;

· стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть увеличена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это.

5. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

6. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования (нужное дописать, ненужное вычеркнуть):

· получение ортопантомограммы, прицельного плёночного снимка, прицельного компьютерного снимка;
· консультация стоматолога(ов) иного профиля:___________________________________________________________________________
· консультация у врача(ей) общего медицинского профиля:_________________________________________________________________
7. ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с проведением медицинского вмешательства, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно принимаю решение о проведении мне лечения.


Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения. Мне разъяснена также альтернатива проведения лечения и возможность не прибегать к ней.


Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью Договора №______________ и медицинской карты пациента.


Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. 

Я даю согласие на то, что каждое посещение врача-стоматолога будет регулироваться настоящим документом, начиная с момента его заключения между сторонами. Дополнительное согласие при каждом посещении врача-стоматолога от меня не требуется.
Подпись пациента____________________
Я свидетельствую, что разъяснил пациент(у)ке суть, ход выполнения, риск и альтернативу проведения медицинского вмешательства, дал ответы на все вопросы.

Врач ________________________  
ОБРАЗЕЦ

ПРИЛОЖЕНИЕ №2

к Договору № _____________ от __________
ООО Фирма «Модус-Центр» строго руководствуется:

•ОСНОВАМИ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ОБ ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН,

•ЗАКОНОМ РФ «О ЗАЩИТЕ ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ»,

•ПРАВИЛАМИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НАСЕЛЕНИЮ МЕДИЦИНСКИМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ

•СОВРЕМЕННЫМИ НОРМАМИ МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ, ДЕЙСТВУЮЩИМИ В ПЕРЕДОВЫХ СТРАНАХ МИРА

Информированное добровольное согласие на проведение
медицинского рентгенологического обследования


Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.

1. Я, __________________, _____________ года рождения соглашаюсь с тем, что рентгенологическое обследование зубочелюстной системы в рентгенодиагностическом кабинете будет проводить рентгенолаборант  Бондарчук Надежда Алексеевна .
2. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна следующая информация о сути данного обследования:

Назначение пациенту обязательного и дополнительного медицинского рентгенологического обследования зубочелюстной системы осуществляет рентгенолаборант по клиническим показаниям.

Для проведения качественного лечения различных заболеваний и повреждений зубочелюстной системы необходимо выполнение плана рентгенологического обследования:

· обязательное выполнение ортопантомограммы (панорамной зонограммы зубочелюстной системы) до проведения стоматологического лечения. На основании ортопантомограммы стоматолог оценивает общее состояние зубочелюстной системы пациента, а также состояние височно -нижнечелюстных суставов и верхнечелюстных пазух;

· по клиническим показаниям в процессе стоматологического лечения дополнительно по необходимости (по назначению стоматолога) выполняются прицельные рентгенограммы зубов и периапикальных тканей. (Цифровую рентгенографию зубов на радиовизеографе выполняются в стоматологической клинике).

Право на принятие решения о проведении рентгенологического обследования имеет пациент или его законный представитель. Пациент может отказаться от рентгенологического обследования.

При отказе от проведения необходимых рентгенологических обследований (особенно, ортопантомограммы), врач-стоматолог не сможет провести качественное гарантированное лечение и исключить осложнений после лечения.

При получении рентгенограммы неудовлетворительного качества необходимо повторное выполнение рентгеновского снимка (в случая: движения пациента во время процедуры, большая мышечная масса и плотность тканей лица, не сработал должным образом аппарат и т.д.).

Противопоказаниями для рентгенологического обследования являются:

· беременность на протяжении всего срока (при этом рентгенологические обследования выполняются только по жизненным показаниям);

· отягощенный анамнез (пребывание в зонах радиоактивных катастроф; проведение пациенту курса лучевой терапии по поводу сопутствующих заболеваний, менее чем за шесть месяцев до настоящего времени;

· выполнение других рентгенологических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой; работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений).

Назначение рентгенологических исследований детям до 15 лет осуществляется только по строгим клиническим показаниям, с согласия и в присутствии родителей.

3. Я обязуюсь известить лечащего врача, а также рентгенолаборанта о наличии вышеперечисленных противопоказаний (пп.2.6. и 2.7.) до проведения рентгенологического обследования.

4. Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях рентгенологического обследования:

Рентгенодиагностика осуществляется с применением исправной, сертифицированной аппаратуры ( компьютерной томограф, ортопантомограф, дентальный рентгеновский аппарат, радиовизеограф), которая дает минимальную, практически безопасную дозу облучения и снижает до минимума риск возможных последствий. 

Будут получены качественные рентгеновские снимки.

Персонал будет соблюдать контроль и меры радиационной безопасности с предоставлением мне индивидуальных средств защиты. Доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологических обследований  (Лист вклеивается в медицинскую карту). 

В обязательном порядке мне будет сообщена информация о полученной дозе облучения и мерах, которые необходимо соблюдать, чтобы исключить отрицательные последствия во время и после рентгенологического обследования.

5. Мне были объяснены возможные исходы и альтернативы предложенного рентгенологического обследования.

Мною были заданы персоналу все интересующие меня вопросы о сути и условиях обследования и получены исчерпывающие ответы, разъяснения.

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Я принимаю решение осуществить рентгенологическое обследование на предложенных мне условиях.

Я даю согласие на то, что каждое рентгенологическое обследование будет регулироваться настоящим документом, начиная с момента его заключения между сторонами. Дополнительное согласие при каждом рентгенологическом обследовании от меня не требуется.
Подпись пациента____________________
ФИРМА «МОДУС-ЦЕНТР»


общество с ограниченной ответственностью


Лицензия № ЛО 11-01-000037 от 09.06.2008 на осуществление медицинской деятельности выдана Министерством Здравоохранения Республики Коми 








� Не относится к Пациентам, лечение которых оплачивает Страховая Компания (в соответствии с условиями Договора ДМС со СК).








