Приложение № 7 к приказу 

                                                                                                                  от __18.01.2023__ № __13__
Информированное добровольное согласие на оказание платных медицинских услуг

Я, пациент ___________________________________________________________________________________,

в рамках договора платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги  (далее  Услуги)  в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Амурской области «Амурский противотуберкулезный диспансер» (далее Учреждение), при этом мне разъяснено  и мною осознано следующее:

1. Я могу получить процедуры, диагностические исследования, лечение  бесплатно, в рамках системы обязательного медицинского страхования  и территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам  Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Амурской области.

2. Я могу получить процедуры, диагностические исследования, лечение  вне рамок обязательного медицинского страхования  и территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам  Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Амурской области на платной основе.

3. Я, получив от сотрудников Учреждения информацию о возможности и условиях  предоставления  мне Услуг в Учреждении, дал(а) согласие на оказание мне Услуг и готов их оплатить.

4. Мне разъяснено, я осознал(а), и согласен(а) с тем, что  используемая технология Услуг 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, Учреждение  не несет ответственность за их возникновение. 

5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) выполнить все требования, от которых зависит качественное предоставление  Услуги (подготовка в соответствии с требованиями и рекомендациями специалистов Учреждения).
6. Я уведомлен(а), что несоблюдение указаний  (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую Услугу), в том числе назначение режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться  на состоянии моего здоровья.
7. Я уведомлен(а) о необходимости информировать врача до оказания Услуги  о перенесенных заболеваниях, известных мне аллергических реакциях, противопоказаниях для оказания Услуг, сообщать необходимые сведения, своевременно информировать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья (самочувствии);
4.  Мною добровольно, без какого-либо принуждения  и по согласованию с сотрудниками Учреждения  выбраны следующие виды Услуг, которые я хочу получить в Учреждении и согласен (на) их оплатить :

	№п/п
	Наименование услуги
	Срок исполнения, дата
	Цена по прейскуранту, руб.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. Я ознакомлен(а) с действующим в Учреждении прейскурантом цен и согласен(а) оплатить  стоимость указанной Услуги в соответствии  с ним за счет своих личных средств  и иных источников дохода, не запрещенных действующим законодательством.

6. Я проинформирован (на), что по поводу имеющегося у меня заболевания  могу получить медицинскую помощь  в других медицинских организациях , и подтверждаю свое согласие на получение  указанной Услуги в Учреждении.

7. Я ознакомлен(а) с территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Амурской области медицинской помощи на 2020 год и плановый период 2021 и 2022 годов» и  желаю получить указанную в договоре услугу по личной инициативе на платной основе.
8. Финансовых претензий  по факту оплаты указанных Услуг   в Учреждении не имею.
9. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества  предложенных мне видов Услуг и даю согласие  на их применение.

Пациент _______________________________       ___________________ «____»________________20_____ г.

                                (фамилия, имя, отчество)                                   (подпись)

Настоящее соглашение  подписано пациентом до заключения договора об оказании платных медицинских услуг в присутствии сотрудника Учреждения после проведения  разъяснительной беседы и является неотъемлемой частью договора №___________.

_________________________________________  ____________________ «____» _______________20______г.

        (фамилия, имя, отчество ответственного лица)                                   (подпись)
Информированное добровольное согласие на оказание платных медицинских услуг

Я, пациент ___________________________________________________________________________________,

представляющий законные интересы ребенка, именуемого(ой) в дальнейшем «Законный представитель пациента», ребенка _________________________________________________________________________

именуемого(ой) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, в рамках договора платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги  (далее  Услуги)  в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Амурской области «Амурский противотуберкулезный диспансер» (далее Учреждение), при этом мне, как «Законный представитель пациента» разъяснено  и мною осознано следующее:

8. Пациент может получить процедуры, диагностические исследования, лечение  бесплатно, в рамках системы обязательного медицинского страхования  и территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам  Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Амурской области.

9. Пациент может получить процедуры, диагностические исследования, лечение  вне рамок обязательного медицинского страхования  и территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам  Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Амурской области на платной основе.

10. Законный представитель пациента, получив от сотрудников Учреждения информацию о возможности и условиях  предоставления  мне Услуг в Учреждении, дал(а) согласие на оказание Пациенту Услуг и готов их оплатить.

11. Законному представителю пациента разъяснено, Законный представитель пациента осознал(а), и согласен(а) с тем, что  используемая технология Услуг 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, Учреждение  не несет ответственность за их возникновение. 

12. Я-Законный представитель пациента осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) выполнить все требования, от которых зависит качественное предоставление  Услуги (подготовка в соответствии с требованиями и рекомендациями специалистов Учреждения).
13. Я-Законный представитель пациента уведомлен(а), что несоблюдение указаний  (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую Услугу), в том числе назначение режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться  на состоянии моего здоровья.
14. Я-Законный представитель пациента уведомлен(а) о необходимости информировать врача до оказания Услуги  о перенесенных заболеваниях Пациента, а так же известных мне аллергических реакциях, противопоказаниях для оказания Услуг, сообщать необходимые сведения, своевременно информировать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья (самочувствии);
4.  Мною Законным представитель пациента добровольно, без какого-либо принуждения  и по согласованию с сотрудниками Учреждения  выбраны следующие виды Услуг, которые я-Законный представитель пациента хочу, чтобы их получил Пациент получить в Учреждении и согласен (на) их оплатить :

	№п/п
	Наименование услуги
	Срок исполнения, дата
	Цена по прейскуранту, руб.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. Я-Законный представитель пациента ознакомлен(а) с действующим в Учреждении прейскурантом цен и согласен(а) оплатить  стоимость указанной Услуги в соответствии  с ним за счет своих личных средств  и иных источников дохода, не запрещенных действующим законодательством.

6. Я-Законный представитель пациента проинформирован (на), что по поводу имеющегося у пациента заболевания  могу получить медицинскую помощь  в других медицинских организациях , и подтверждаю свое согласие на получение  указанной Услуги в Учреждении.

7. Я-Законный представитель пациента ознакомлен(а) с территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Амурской области медицинской помощи на 2020 год и плановый период 2021 и 2022 годов» и  желаю получить указанную в договоре услугу по личной инициативе на платной основе.
8. Финансовых претензий  по факту оплаты указанных Услуг   в Учреждении не имею.
9. Настоящее соглашение мною-Законным представителем пациента прочитано, я-Законный представитель пациента полностью понимаю преимущества  предложенных мне видов Услуг и даю согласие  на их применение.

Законный представитель пациента ____________________________ _________ «____»__________20___ г.

                                                                  (фамилия, имя, отчество)                    (подпись)

Настоящее соглашение  подписано пациентом до заключения договора об оказании платных медицинских услуг в присутствии сотрудника Учреждения после проведения  разъяснительной беседы и является неотъемлемой частью договора №___________.

_________________________________________  ____________________ «____» _______________20______г.

        (фамилия, имя, отчество ответственного лица)                                   (подпись)
