	Приложение №1
к Договору № ______ от «___» _________20___г. 


Информированное добровольное согласие пациента на получение платных медицинских услуг  
Я,______________________________________________________________________________________________, 
                                                       (Ф.И.О. Потребителя (Пациента, законного представителя))
Паспорт: серия _________ номер ____________, выдан_________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
в рамках договора о предоставлении платных медицинских услуг, подтверждаю свое добровольное согласие на  получение платных медицинских услуг в ГУЗ «ДБ № 1».
При этом мне разъяснено и мною осознано следующее:
1. [bookmark: _Hlk143697155] Я получил (а) от сотрудников учреждения здравоохранения полную информацию о возможности и условиях получения мной бесплатной медицинской помощи, в том числе схожих медицинских услуг, в данном учреждении в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и даю свое согласие на предоставление мне платных медицинских услуг.
2.  Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько или целый комплекс платных медицинских услуг.
3.  Мне разъяснено, и я полностью осознаю, что проводимое мне лечение не гарантирует 100% результат и что как при предоставлении медицинских услуг, так и после их предоставления, возможны различные осложнения, обусловленные индивидуальными биологическими   особенностями организма.
4.  Я полностью согласен(а) с тем, что используемая при моём лечении технология не может на 100% исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных индивидуальными биологическими особенностями организма, и в том случае, если предоставленная медицинская услуга была осуществлена с учетом всех необходимых требований, учреждение здравоохранения не несет ответственности за их возникновение.
5.  Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения, я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей учреждения здравоохранения.
6.  Мною добровольно, без какого- либо принуждения, и по согласованию с врачом были выбраны(а) следующие виды медицинских услуг, которые я желаю получить на платной основе:__________________________________________________________________________________________
7. Я ознакомлен(на) с действующим в учреждении здравоохранения перечнем, стоимостью, сроками и условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг, предоставляемых ГУЗ «ДБ №1», и согласен(на) оплатить стоимость медицинской (их) услуг(и) в соответствии с ними.
8. Виды выбранных мною и согласованных с врачом платных медицинских услуг я согласен(на) оплатить в кассу учреждения здравоохранения либо безналичным перечислением на лицевой счет учреждения в сумме_______________________ (_______________________________________)  руб.
9. Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных заведениях, и подтверждаю своё согласие на получение указанной(ых) медицинской(их) услуг(и) в данном учреждении здравоохранения.
10. Настоящее информированное согласие мной внимательно прочитано, претензий и замечаний к данному мною информированному согласию не имеется, в связи с чем я даю согласие на проведение вышеуказанных медицинских услуг и изъявляю желание заключить договор на предоставление платных медицинских услуг.
11. Специалист, оказывающий платную медицинскую услугу _________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., должность, вторая, первая, высшая категория, ученая степень, звание - нужное подчеркнуть)
12. Получатель платных медицинских услуг: ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Информацию до пациента довел:
____________________  ________________________________________[подпись, ФИО врача]

_________________________________[число, месяц, год]

Пациент (законный представитель):
__________________   __________________________________________[подпись, ФИО]

_________________________________[число, месяц, год]









	Приложение № 2 
к Договору № ______ от «___» _________20___г. 

АКТ №__
о выполнении Договора №________ от «____» _________ 20____г.
о предоставлении платных медицинских услуг
г. Волгоград                                                                                                                                 «___» _________ 20____г.    
                                              
Государственное учреждение здравоохранения «Детская больница № 1», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Роговой Анжелы Валентиновны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и ______________________________________________________, 
                                                    (Ф.И.О.)
именуемый в дальнейшем Потребитель, с другой стороны, составили настоящий акт о нижеследующем:
На основании  заключенного  между  Исполнителем  и  Потребителем Договора о предоставлении платных медицинских услуг № _______ от «____» __________ 20__г. Исполнитель принял обязательство предоставить следующие услуги:
__________________________________________________________________________________________
(наименование платных медицинских услуг)

В результате  проверки  выполнения  обязательств  по  Договору о предоставлении платных медицинских услуг обнаружено следующее:
    1. _________________________________________________________________.
    
    2. _________________________________________________________________.
       
    Таким образом, Исполнитель ____________________________________________     
___________________________________________________________________________________________
                         (указать, что сделано/не сделано Исполнителем в соответствии с Договором)

Подписи сторон:
Исполнитель:                                                              Потребитель:
_____________        А.В.Рогова                             _____________    ________________
 (подпись)  (расшифровка подписи)                          (подпись)        (расшифровка подписи)
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