Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Пермского края

«Пермская краевая клиническая психиатрическая больница»

614037, Российская Федерация, Пермский край, г. Пермь, ул. Корсуньская 2-я, 10
Соглашение об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг 

         Я нижеподписавшийся (-аяся) _________________________________________________________________________

                                                                           (фамилия, имя, отчество полностью Заказчика/законного представителя)

_____________________ года рождения, проживающий (-ая) по адресу: __________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________, именуемый далее «Заказчик», в соответствии с требованиями ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (обследование) в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Пермского края «Пермская краевая клиническая психиатрическая больница» (далее по тексту – ГБУЗ ПК «ПККПБ») в отношении

_______________________________________________________________________________________________________,
(Ф. И. О. Потребителя)

именуемый далее – «Потребитель».
         В рамках договора об оказании платных медицинских услуг желаю, чтобы Потребителю были оказаны платные медицинские услуги в ГБУЗ ПК «ПККПБ», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

         Я, получив от сотрудников ГБУЗ ПК «ПККПБ» полную информацию о возможности и условиях предоставления Потребителю бесплатных медицинских услуг в ГБУЗ ПК «ПККПБ», в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, даю свое согласие на оказание Потребителю платных медицинских услуг.

         Мне разъяснено, что Потребителю может быть оказан как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

         Мне, согласно моей воле, в доступной для меня форме предоставлена информация о целях и методах проводимого обследования.

         Мною добровольно, без какого-либо принуждения выбраны следующие виды платных медицинских услуг, которые я желаю, чтобы были оказаны Потребителю в ГБУЗ ПК «ПККПБ»: ______________________________________

_______________________________________________________________________________________________________.

         Я ознакомлен (-а) с действующим Прейскурантом указанных медицинских услуг. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и даю свое согласие на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) в ГБУЗ ПК «ПККПБ» в сумме _______________________________________ (_____________________________________).

         Я проинформирован (-а), что по поводу проводимого Потребителю обследования медицинская помощь может быть оказана в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение Потребителем указанной медицинской услуги в ГБУЗ ПК «ПККПБ».

         Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей вмешательства в связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма. Я уведомлен о том, что несоблюдение Потребителем указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения срок.

         Положения Закона Российской Федерации от 02.07.1992 № 3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» мне разъяснены, мною поняты. Я поставлен (-а) в известность, что полный текст данного Закона расположен на стенде в учреждении, является общедоступным для ознакомления посетителями.

         Я ознакомлена (-а) с распорядком и правилами, установленными в ГБУЗ ПК «ПККПБ», обязуюсь их соблюдать.
         Я ознакомлен (-а), что оказание Услуг проводится в соответствии с режимом работы Исполнителя по адресу: _______________________________________________________________________________________________________.
         Я имел(-а) возможность ознакомиться с информацией, включающей в себя сведения об Исполнителе, режиме работы, о порядке и условиях предоставления им бесплатной медицинской помощи и платных услуг, о квалификации и сертификации специалистов, задать все интересующие меня вопросы, в том числе получить сведения по проводимому Потребителю обследованию. Мне даны исчерпывающие ответы на все интересующие вопросы.

         Я ознакомлен (-а) и согласен (-а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.

         Настоящее соглашение подписано Заказчиком после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

«____» ________________ 20       г. Подпись Заказчика/законного представителя __________________________________

Расписался в моем присутствии:

Врач_____________________________________________________________(подпись)______________________________

                                       (должность, И. О. Фамилия)

