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                                                         ОБРАЗЕЦ ДОГОВОРА С ПРИЛОЖЕНИЯМИ 

УВЕДОМЛЕНИЯ 

Потребитель (Заказчик) подтверждает, что до момента заключения договора был уведомлен: 

 
Потребитель (Заказчик) уведомлен, что Исполнитель не участвует в реализации 

программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи. Пациенты имеют возможность получения медицинской помощи в рамках 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи в других медицинских учреждениях, участвующих в 

реализации указанных программ. Потребитель (Заказчик) добровольно согласился на 

оказание ему медицинских услуг на платной основе. 

 

 

 

____________________________ 

(подпись Потребителя / Заказчика) 

 

Потребитель (Заказчик) уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 

Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую 

услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество 

предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее 
завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя. 

 

 

 

____________________________ 
(подпись Потребителя / Заказчика) 

 

Потребитель (Заказчик) подтверждает, что до подписания настоящего Договора он был 

ознакомлен с Правилами оказания медицинских услуг ООО «Медикал Компани», 

Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, 

Прейскурантом на платные медицинские услуги. 

 

____________________________ 

(подпись Потребителя / Заказчика) 

 

 

Договор № ____ 

на оказание платных медицинских услуг 

г. Москва                  «__» ____________2024 г. 

 

Общество с ограниченной ответственностью «Медикал Компани», в лице Генерального директора Иванова Николая 

Владимировича, действующего на основании Устава,  именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и 

___________________________________________________________________________________________________________ 
паспорт________серия__________номер_________________, выдан___________________________________________________ 

________________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по 

адресу:___________________________________________________________________________________________________, 

именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель»/«Пациент» («Заказчик), с другой стороны, совместно именуемые «Стороны» 

и каждый по отдельности «Сторона», заключили настоящий Договор на оказание платных медицинских услуг (далее – 

Договор) о нижеследующем: 

 

Понятия, используемые в настоящем Договоре: 

Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия (терминология): 

«Заказчик» - юридическое или физическое лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее 

(приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с настоящим Договором в пользу Потребителя, указанное в 

преамбуле настоящего Договора и пункте 14.2. раздела 14 настоящего Договора, в случае если настоящий Договор с 

Исполнителем заключается с Заказчиком и медицинские услуг заказываются (приобретаются) в пользу третьего лица 

(Потребителя). 

«Потребитель» или «Пациент» - физическое лицо, имеющее намерение получить или получающее платные медицинские 

услуги лично в соответствии с настоящим Договором, указанное в п. 14.2. раздела 14 настоящего Договора, в также в 

преамбуле настоящего Договора, следующие работы (услуги):  при оказании специализированной медицинской помощи в 
условиях дневного стационара по: анестезиологии и реаниматологии, сестринскому делу, хирургии; при оказании 

специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: анестезиологии и реаниматологии, онкологии, 

сестринскому делу, трансфузиологии, хирургии. При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются 

следующие работы (услуги): при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе временной нетрудоспособности. 

«Исполнитель» - Общество с ограниченной ответственностью «Медикал Компани», ОГРН 1177746958696, ИНН 7714414078 

Лист записи в ЕГРЮЛ выдан Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве 12.09.2017 г.,  

адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности: 125284, г. Москва, проезд Боткинский 2-й, д. 8, лицензия на 

осуществление медицинской деятельности № Л041-01137-77/00347997 от 29.06.2020 г. выдана Департаментом 

Здравоохранения города Москвы (127006, г. Москва, Оружейный переулок, д. 43, тел. +7 (499) 251-83-00). 

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании 

первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу; сестринскому делу в 
косметологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; при 

оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: кардиологии;  
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косметологии; неврологии; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; 

оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); пластической хирургии; ультразвуковой диагностике; 
функциональной диагностике; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; При оказании специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании 

специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: анестезиологии и реаниматологии; 

сестринскому делу; хирургии; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: 

анестезиологии и реаниматологии; онкологии; сестринскому делу; трансфузиологии; хирургии; При проведении медицинских 

экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности. 

 «Платные медицинские услуги» или «услуги» - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет 

личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров 

добровольного медицинского страхования. Медицинские услуги предоставляются на основании перечня работ (услуг), 

составляющих медицинскую деятельность Исполнителя и указанных в лицензии на осуществление медицинской 

деятельности, перечень услуг Исполнителя размещен на информационных стендах (стойках) Исполнителя и на сайте в сети 

Интернет; 
«Лечащий врач» или «врач» - врач, медицинский работник Исполнителя, на которого возложены функции по организации и 

непосредственному оказанию Пациенту медицинских услуг. 

«Спецификация» - неотъемлемая часть Договора, которая содержит  подробную информацию о перечне (наименование и 

количество) и стоимости оказанных платных медицинских услуг. 

 

1. Предмет договора. Общие условия оказания услуг. 

1.1. Исполнитель обязуется оказывать Потребителю (Заказчику)  медицинские услуги, по своему профилю деятельности, в 

соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности, действующему Прейскуранту, размещенному на 

информационных стендах (стойках) Исполнителя и на сайте www.medicalcompany.center, а Потребитель (Заказчик) обязуется 

оплачивать предоставленные услуги в соответствии с Прейскурантом Исполнителя и настоящим Договором. 

Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: г. Москва, проезд Боткинский 2-й, д.8, этаж 1, ком.40-
74. 

1.2. Перечень (наименование и количество) медицинских услуг, оказываемых Потребителю (Заказчику) по Договору, а также 

их стоимость согласовываются Сторонами в Спецификации, являющейся приложением к Договору и составляющей его 

неотъемлемую часть. 

Спецификация к Договору подписывается при каждом обращении Потребителя (Заказчика) за новыми (не предусмотренными 

действующей на момент соответствующего обращения Спецификацией) медицинскими услугами. 

1.3. Исполнитель оказывает услуги на основании Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья 

граждан в РФ», «Правил предоставления платных медицинских услуг», утвержденных Постановлением Правительства РФ № 

736 от 11.05.2023, Положений об организации медицинской помощи по видам медицинской помощи, которые утверждаются 

Минздравом РФ, иных нормативных актов РФ, регламентирующих оказание медицинской помощи на территории РФ, а также 

Правил предоставления платных медицинских услуг в ООО «Медикал Компани», размещенных на сайте 

www.medicalcompany.center и на информационном стенде в клинике. 
1.4. Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору в рамках графика работы. Информация о графике работы 

Исполнителя размещена на сайте www.medicalcompany.center и на информационном стенде Исполнителя. Сроки ожидания 

предоставления платных медицинских услуг зависят от расписания конкретного медицинского работника, выбранного 

Потребителем (Заказчиком) для предоставления медицинской услуги. Также информацию о сроках ожидания, в том числе 

сроках проведения лабораторной, инструментальной диагностики, Потребитель (Заказчик) может получить при записи на 

прием, на сайте Исполнителя. Общие сроки предоставления платных медицинских услуг могут достигать 6 (шести) 

календарных месяцев. 

1.5. Потребитель (Заказчик) осознает и согласен с тем, что при предоставлении платных медицинских услуг может 

потребоваться предоставление дополнительных услуг на возмездной основе, перечень которых будет указан в 

соответствующем приложении к Договору (Спецификация). 

1.6. Исполнитель осуществляет прием Пациента после оформления Договора. 
1.7. Потребитель (Заказчик) обязан дать информированное добровольное согласие (Приложение №2) в письменной форме на 

проведение платных медицинских услуг перед оказанием услуг в порядке, установленном ст. 20 законодательства РФ об 

охране здоровья граждан или дать полный, или частичный отказ от медицинских услуг. В случае отказа Пациента от 

подписания формы Информированного добровольного согласия Пациента на медицинское вмешательство, Исполнитель 

вправе отказать Пациенту в оказании соответствующих медицинских услуг. 

1.8. Потребитель (Заказчик) подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель ознакомил его с: 

- Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства 

РФ от 11.05.2023 № 736); 

- действующими в медицинской организации Правилами оказания медицинских услуг; 

- Политикой обработки персональных данных в медицинской организации;  

- Правилами внутреннего распорядка для потребителей услуг в медицинской организации;  

- Режимом работы медицинской организации;  
- действующим в медицинской организации Прейскурантом на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке; 

- уведомил его о том, что Исполнитель не участвует в реализации программ государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи. Пациенты имеют возможность получения медицинской помощи в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в других медицинских учреждениях, 

участвующих в реализации указанных программ. Потребитель (Заказчик) добровольно согласился на оказание ему 

медицинских услуг на платной основе; 

http://www.medicalcompany.center/
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- уведомил его о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника), 

предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, кратности, дозировок, 

сроков приема лекарственных препаратов, иное могут снизить качество предоставляемой платной медицинской 

услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или  отрицательно сказаться на состоянии здоровья 

Пациента. 

1.9. Предоставленные в рамках настоящего договора медицинские услуги соответствуют номенклатуре медицинских услуг, 

утвержденной Министерством здравоохранения Российской Федерации (Приказ Минздрава РФ от 13.10.2017 N 804Н «Об 

утверждении номенклатуры медицинских услуг»). 

 

 

2. Права и обязанности Сторон 

2.1.    Потребитель (Заказчик) имеет право:  
2.1.1. Требовать от Исполнителя выполнения надлежащего качества предоставляемых платных медицинских услуг. 
2.1.2. Выбрать день и время явки на прием в соответствии с графиком работы Исполнителя и с учетом занятости времени 
персонала Исполнителя другими Пациентами. 
2.1.3. Требовать от Исполнителя: 
- предоставления копий медицинских документов, выписок из медицинских документов, отражающих состояние его здоровья 
(представляемого им лица) после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, 
диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и 
медицинских изделиях; 
- предоставления копий медицинской документации и иной документации (договор, чеки, справки, рецептурные бланки), 
необходимой для получения налогового вычета в соответствии с частью 3 пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса РФ. 
2.1.4. Дать полный либо частичный отказ от одного или нескольких видов медицинских вмешательств в письменной форме в 
порядке, установленном ст. 20 законодательства РФ об охране здоровья граждан (Приложение №3). 
2.1.5. Перенести дату и время оказания медицинских услуг, предварительно согласовав с Исполнителем.  
2.1.6. Отказаться в одностороннем порядке от дальнейшего исполнения договора в любое время при условии оплаты 
Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по данному договору. 
2.1.7. Отказаться от обработки своих персональных данных, при этом такой отказ не может являться основанием к изменению, 
или расторжению договора Исполнителем.  
2.1.8.  Обратиться в суд за защитой нарушенных прав и охраняемых законом интересов без соблюдения досудебного порядка 
урегулирования спора.  
2.1.9. На выбор территориальной подсудности рассмотрения спора, вытекающего из настоящего договора. 
2.1.10. На выбор средств и способов защиты нарушенных прав. 
2.2.     Потребитель (Заказчик) обязан: 
2.2.1. Дать информированное добровольное согласие (Приложение №2) в письменной форме на проведение платных 
медицинских услуг в порядке, установленном ст. 20 законодательства РФ об охране здоровья граждан или дать полный, или 
частичный отказ от медицинских услуг.  
2.2.2. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление платных медицинских услуг, включая сообщение 
необходимых для этого сведений о перенесенных и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах, о проведенных ранее 
обследованиях и лечении, об аллергических реакциях, которые могут сказаться на качестве оказываемых Исполнителем услуг. 
2.2.3. Соблюдать все назначения и рекомендации медицинского персонала Исполнителя по подготовке к диагностическим 
исследованиям, а также неукоснительно соблюдать все назначения и рекомендации медицинского персонала Исполнителя по 
достижению и сохранению результатов лечения.  
2.2.4. Оплатить Исполнителю стоимость оказанных медицинских услуг в порядке и сроки, предусмотренные настоящим 
договором.  

2.2.5. При посещении специалиста по предварительной записи прибыть на прием заблаговременно. В случае невозможности 

посетить специалиста в ранее согласованное время, заблаговременно (за 24 часа) предупредить об этом Исполнителя по 
телефону: 8 (800) 775 72 51. 

2.2.6. Немедленно извещать Исполнителя обо всех осложнениях, возникших во время и после оказания медицинских услуг. 

2.2.7. Соблюдать правила поведения пациентов в медицинской организации, режим работы медицинской организации. 

2.2.8. По окончании лечения, при отсутствии замечаний по оказанным медицинским услугам, подписать акт об оказанных 

платных медицинских услугах (Приложение № 4). В случае одностороннего отказа от подписания акта, и не предоставления 
мотивированного отказа в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента предоставления акта, оказанные услуги считаются 
выполненными в полном объеме, в срок, без каких-либо замечаний. 

 

2.3. Исполнитель имеет право: 
2.3.1. Самостоятельно определять объем исследований и необходимых действий, направленных на установление верного 
диагноза и оказания медицинских услуг. 
2.3.2.  Изменять Прейскурант цен в одностороннем порядке и своевременно информировать об этом Потребителя (Заказчика) 
любым доступным способом (размещение прейскуранта на сайте медицинской организации, на информационном стенде в 
клинике). Прейскурант является официальным документом Исполнителя, содержит полный перечень услуг, оказание которых 
возможно в рамках настоящего договора.  
2.3.3. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для проведения медицинской услуги, 
Исполнитель вправе назначить другого врача. Исполнитель вправе отсрочить выполнение услуг на более поздний срок с 
предварительным уведомлением Потребителя (Заказчика) и назначением нового срока оказания услуг. 
2.3.4. При изменении клинической ситуации с согласия Потребителя (Заказчика), вносить корректировку в план лечения и 
(или) сроки лечения. 
2.3.5. В случае опоздания Потребителя (Заказчика) на прием более чем на 15 минут, перенести прием на другое время и дату, 
согласованные с Пациентом (Заказчиком), т.к. опоздание одного ущемляет права другого на своевременный и полноценный 
прием. 
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2.3.6. При отказе Потребителя (Заказчика) от обработки персональных данных, осуществить такую обработку в случае, когда 
предоставление таких данных предусмотрено законом или непосредственно связано с исполнением договора (Федеральный 
закон от 27.07.2006 №152-ФЗ). 
2.3.7. Отказать в предоставлении медицинских услуг в случаях: 
2.3.7.1. Когда оказание таких услуг не предусмотрено Прейскурантом Исполнителя, либо, когда исследование (услуга), 
включенное в Прейскурант, временно не производится. 
2.3.7.2. При выявлении у Потребителя заболевания, лечение которого возможно лишь в специализированных медицинских 
учреждениях. 
2.3.7.3. При выявлении противопоказаний к оказываемым услугам отказать Потребителю в проведении лечебно-
диагностических процедур. 
2.3.7.4. Если медицинское вмешательство, по мнению врача, сопряжено с неоправданным риском причинения вреда здоровью 
или угрожает его жизни. 
2.3.7.5. При появлении Потребителя (Заказчика) в алкогольном, наркотическом или токсическом опьянении, либо совершения 
им действий, угрожающих жизни и здоровью персонала. 
2.3.8. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем манипуляций, исследований, 
оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том 
числе и не предусмотренных настоящим договором. 
2.3.9. Самостоятельно привлекать третьих лиц (специалистов) соответствующего профиля и квалификации к исполнению 
своих обязательств по данному договору. 
2.4. Исполнитель обязан: 
2.4.1. По требованию Потребителя (Заказчика) предоставлять копии: 
-медицинских документов, выписки из медицинских документов, отражающие состояние здоровья Потребителя после 
получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об 
используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях - без 
взимания дополнительной платы.   
- медицинской документации и иной документации (договор, чеки, справки, рецептурные бланки), необходимой для 
получения налогового вычета в соответствии с частью 3 пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса РФ. 
2.4.2. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных 
медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Заказчика (Пациента) при внезапных острых 
заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы 
в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 
2.4.3. Получить от Потребителя (Заказчика) информированное добровольное согласие на проведение платных медицинских 
услуг перед оказанием услуг (Приложение №2). 
2.4.4. Информировать Потребителя (Заказчика) о стоимости оказания предполагаемых медицинских услуг путем 
ознакомления с действующим прейскурантом. 
2.4.5. Оказывать Потребителю истребованные им медицинские услуги в соответствии со стандартами качества медицинских 
услуг и клиническим рекомендациям согласно рубрикатору Минздрава РФ (при наличии). 
2.4.6. Своевременно осуществлять прием Потребителей, в том числе в заранее согласованные с Потребителем (Заказчиком) 
часы, в рамках предварительной записи (при условии явки Потребителя (Заказчика) на прием).  
2.4.7. Информировать Потребителя  (Заказчика) о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для 
сохранения достигнутого результата лечения, ознакомить с рекомендованным планом лечения. 
2.4.8. Хранить врачебную тайну Потребителя (Заказчика) и не разглашать без согласия Потребителя (Заказчика) сведения о 
факте обращения Потребителя за медицинской помощью, состоянии здоровья Потребителя, диагнозе его заболевания или 
иных сведений, полученных при его обследовании и лечении за исключением случаев, когда в соответствии с 
законодательством Российской Федерации допускается предоставление сведений, составляющих врачебную тайну без 
согласия гражданина. 

2.4.9. При оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской Федерации 

требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и 

срокам их представления. 

3. Условия оплаты и порядок расчетов 

3.1. Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика) о стоимости медицинских услуг до начала их оказания и подписания 
договора. 

3.2. Общая стоимость медицинских услуг (цена настоящего Договора) складывается из стоимости медицинских услуг и 

расходов (издержек) Исполнителя, связанных с оказанием услуг Пациенту.  

3.3. Стоимость услуг определяется в ходе оказания медицинских услуг и может изменяться при выявлении объективной 

необходимости изменения намеченного и согласованного Сторонами плана обследования и/или лечения, влекущего 

изменения цены Договора вследствие увеличения (изменения) объёма работ. 
3.4. Потребитель (Заказчик) самостоятельно определяет способ и форму оплаты за оказанные медицинские услуги (наличный 
или безналичный расчет) и производит ее в рублях РФ согласно Прейскуранту услуг Исполнителя после оказания услуг в дату 
оказания медицинских услуг. С согласия Потребителя (Заказчика) услуга может быть оплачена при заключении договора в 
полном размере (100%) или путем внесения аванса (ст. 37 Закона РФ от 07.02.1992 г. № 2300-I «О защите прав 
потребителей»). Потребителю (Заказчику) в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, 
подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или 
иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца)). 

 

 

4. Качество услуг. 
4.1. При оказании всех медицинских услуг Исполнитель обязуется действовать добросовестно, заботливо и осмотрительно. 

4.2. Медицинская услуга считается оказанной качественно, если в совокупности: оказана своевременно, при правильном 
выборе методов диагностики, лечения, профилактики; при отсутствии дефектов оказания медицинской помощи; в 
соответствии с клиническими рекомендациями (при наличии). 
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4.3. Осложнения, наступившие после оказания медицинской услуги, в случае грубого несоблюдения (нарушения) Пациентом 
рекомендаций, данных врачом-специалистом (режим, прием необходимых препаратов и т.д.) не являются показателем плохого 
качества услуги и основанием для претензий к Исполнителю. 
4.4. Возможные дискомфорт, вызванные спецификой медицинских методик, являясь нормальной реакцией организма на 
физическое, химическое воздействие препаратов, которые проходят в течение разумного срока и о которых Пациент 
(Заказчик) был заранее предупрежден специалистом, не являются показателем плохого качества услуги и основанием для 
претензий к Исполнителю. 
 

5. Сроки предоставления платных медицинских услуг. 
5.1. Срок предоставления конкретной услуги Исполнителя (консультации, диагностические исследования, лечебные 
манипуляции) определяются датой и временем обращения Пациента (Заказчика) к Исполнителю в соответствии со ст. 190 ГК 
РФ и приложениями к договору. 

5.2. Односторонняя корректировка, изменение сроков лечения без оформления письменного согласия Пациента (Заказчика) не 

допускается. 

6. Место и время оказания услуг 

6.1. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в Клинике, расположенной по адресу: 125284, Россия, г. Москва, проезд 

Боткинский 2-й, д.8, этаж 1, ком.40-74. 

6.2. Медицинские услуги оказываются в Клинике в дни и часы, которые устанавливаются руководителем Клиники, режим 

работы доводится до сведения Заказчика/Потребителя путем размещения информации на информационном стенде в Клинике 

и официальном сайте Исполнителя.   

6.3. Оказание медицинских услуг осуществляется в порядке предварительной записи, в том числе, посредством телефонной 

связи по телефону 8 (800) 775-72-51. 

 

7. Медицинская карта Пациента 

7.1. В дату заключения настоящего Договора исполнитель открывает и оформляет в соответствии с требованиями 
действующего законодательства Медицинскую карту Пациента. 

7.2. Консультации врачей, профилактические, диагностические и лечебные процедуры и манипуляции в обязательном порядке 

сопровождаются внесением соответствующих записей в индивидуальную Медицинскую карту Пациента. Медицинская карта 

Пациента является собственностью Исполнителя, ведется и хранится в организации исполнителя в соответствии с 

требованиями действующего законодательства в бумажной форме или в форме электронной медицинской документации в 

медицинсской информационной системе. 

7.3. Пациенту по его заявлению выдается выписка из Медицинской карты, медицинские документы (копии), отражающие 

состояние здоровья Пациента после получения платных медицинских услуг. Выдача оригинала Медицинской карты на руки 

Пациенту или Заказчику не допускается. 

7.4. В целях обработки данных Пациента в составе медицинской документации Исполнителя, обеспечения 

автоматизированного ведения и хранения медицинской документации в электронной форме, в том числе индивидуальной 

Медицинской карты, Пациент  при заключении настоящего Договора оформляет Согласие на обработку персональных данных 
по форме исполнителя, являющееся Приложением к настоящему Договору. 

 

8. Ответственность сторон.  

8.1. Исполнитель несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора, несоблюдение 
требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской 
Федерации, несоблюдении клинических рекомендаций (при наличии), а также в случае причинения вреда здоровью и жизни 
Пациента (Заказчика). 
8.2. При оказании платных медицинских услуг обязанность Исполнителя по возврату денежной суммы, уплаченной 
Потребителем (Заказчиком) по договору, возникает в соответствии с главой III Закона Российской Федерации «О защите прав 
потребителей».   
8.3. Исполнитель освобождается от ответственности за наступление осложнений, возникновение побочных результатов, 
ухудшение первоначально достигнутого результата в случаях: 
8.3.1. Отказа Потребителя (Заказчика) от дополнительных обследований, объективно необходимых для назначения и 
проведения адекватного лечения и профилактики нежелательных возможных осложнений. 
8.3.2. Невыполнения или ненадлежащего выполнения Пациентом назначений и рекомендаций лечащего врача и специалистов 
Исполнителя, в том числе дома. 
8.3.3.  Отказа Пациента от необходимого курса лечения или самовольного прерывания проводимого курса лечения. 
8.4. Исполнитель не несет ответственности, если до оказания медицинской услуги Потребитель (Заказчик) не исполнил 
обязанность по информированию медицинского персонала Исполнителя об аллергических реакциях, противопоказаниях, 
перенесенных заболеваниях, если неэффективность оказанной медицинской услуги или причиненный вред явились 
следствием отсутствия у медицинского персонала Исполнителя такой информации. 
8.5. Исполнитель не несет ответственности при возникновении осложнений, о возможности которых Пациент (Заказчик) был 
предупрежден до оказания медицинской услуги при подписании информированного добровольного согласия.  
8.6. Исполнитель не несет ответственность за наступление побочных эффектов от применения лекарственных средств и 
препаратов, на возможность наступления которых изготовитель таких лекарственных средств и препаратов указывал в 
аннотации к ним. 
8.7. В случае причинения ущерба имуществу Исполнителя Потребитель (Заказчик) обязан возместить причиненный ущерб в 
полном объеме. 
8.8. Обращения/жалобы по результатам предоставленных медицинских услуг, качеству оказанных медицинских услуг и 
сервиса, могут быть переданы Потребителем (Заказчиком) непосредственно Исполнителю, направлены в адрес Исполнителя 
по почте России или направлены на адрес электронной почты Исполнителя: mdclcompany@mail.ru. 

mailto:mdclcompany@mail.ru
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8.9. Рассмотрение требований Потребителя (Заказчика), о некачественно оказанной медицинской услуге и возврате денежных 
средств осуществляется в сроки, установленные Законом РФ «О защите прав потребителей» - 10 календарных дней, остальные 
обращения рассматриваются в течение 30 календарных дней с даты поступления обращения к Исполнителю. 
8.10. Исполнитель не вправе отказывать Потребителю (Заказчику) в заключении, исполнении, изменении или расторжении 
настоящего договора в связи с отказом Пациента (Заказчика) предоставить свои персональные данные за исключением 
случаев, если это право предоставлено законом или иным нормативным правовым актом. 

8.11. В остальных случаях Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской 

Федерации. 

 
9. Срок действия, порядок изменения и расторжения Договора 

9.1.   Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует в течение 12 месяцев. Если по 
истечении срока действия договора, Стороны продолжают выполнять его условия, договор считается возобновленным на тех 
же условиях на тот же срок. Количество пролонгаций не ограничено. При этом, каждая из Сторон вправе прекратить его 
действие, предупредив об этом другую сторону в порядке, установленном ст. 450.1 Гражданского кодекса РФ. 
9.2. Медицинская услуга считается оказанной после подписания акта об указанных услугах обеими сторонами (Приложение 
№ 5). 
9.3. Изменение и расторжение договора возможны по соглашению Сторон в соответствии с действующим законодательством 
РФ. 
9.4. Все изменения и дополнения к настоящему договору считаются действительными при условии, если они совершены в 
письменной форме и подписаны обеими Сторонами (уполномоченными на то представителями Сторон). Все дополнительные 
соглашения Сторон, акты и иные приложения к настоящему договору, подписываемые Сторонами при исполнении 
настоящего договора, являются его неотъемлемой частью. 
9.5. В случае отказа Пациента (Заказчика) после заключения настоящего договора от получения медицинских услуг договор 
расторгается, при этом Пациент (Заказчик) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, 
связанные с исполнением обязательств по договору. 
 

10. Порядок разрешения споров. 
10.1. В случае возникновения споров по вопросам, предусмотренным настоящим договором или в связи с ним, Стороны примут 
все меры к разрешению их путем переговоров. 
10.2. Все неурегулированные настоящим Договором отношения Сторон, регулируются в соответствии с действующим 
законодательством РФ, в том числе ст. 17 Закона РФ «О защите прав потребителей» от 07.02.1992 № 2300-1. 
 

11. Прочие условия 

11.1. Услуги оказываются непосредственно после изъявления Пациентом (Заказчиком) желания их получить и подписания 

настоящего договора. Сроки оказания услуги определяются исходя из медицинских показаний в каждом конкретном случае 

индивидуально и согласовываются с Пациентом (Заказчиком). 

11.2. Пациент (Заказчик) заверяет и гарантирует, что в установленном законом порядке обладает всеми необходимыми правами 

и полномочиями по заключению настоящего договора, а в случае нарушения указанных заверений и гарантий самостоятельно 

понесет риск всех связанных с этим негативных последствий. 

11.3. Договор составляется в 2-х экземплярах (в 3-х если в договоре участвуют 3 стороны - Исполнитель, Заказчик и 

Потребитель) по одному для каждой из Сторон и имеют одинаковую юридическую силу. Стороны согласовали подписание 

настоящего договора Исполнителем при помощи факсимильного воспроизведения подписи в соответствии с п.2 ст. 160 ГК РФ. 
Кроме того, Стороны позволяют использовать факсимиле на иных документах, являющихся необходимыми при проведении 

сделок (дополнительных соглашениях, актах и т.д.). При этом факсимильная подпись будет иметь такую же силу, как и 

подлинная подпись уполномоченного лица. 

11.4. Настоящий договор хранится в порядке, определённом законодательством Российской Федерации об архивном деле в 

Российской Федерации – 5 лет.  

11.5. Пациент (Заказчик) дает СОГЛАСИЕ/НЕСОГЛАСИЕ (нужное подчеркнуть) на обработку необходимых персональных 

данных в объеме и способами, указанными в п.п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных», 

для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору (Приложение №5). 

11.6. Подписав настоящий Договор, Пациент (Заказчик) уведомлен и согласен на установку в холле (коридоре) амбулатории и 

стационара Исполнителя видеонаблюдения в целях контроля качества и безопасности медицинских услуг, а также в целях 

исполнения требований законодательства об антитеррористической защищённости. 

11.7. Пациент (Заказчик) заверяет и гарантирует, что он должным образом ознакомлен со всеми пунктами договора и согласен с 
его условиями. 

11.8. По письменному запросу Пациента (Заказчика), Исполнитель предоставляет затребованные копии из оригиналов 

медицинской документации. Пациент либо его законный представитель представляет запрос на бумажном носителе (при 

личном обращении или по почте). 

При подаче запроса лично, а также при личном получении медицинских документов (их копий) и выписок из них Пациент либо 

его законный представитель предъявляет документ, удостоверяющий личность. 

Срок выдачи медицинских документов (их копий) и выписок из них – в течение 30-ти дней с момента регистрации запроса. 

   

12. Приложения к настоящему договору: 

12.1. Согласие на обработку персональных данных (Приложение № 1) 

12.2. Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств (приложение №2); 
12.3. Отказ от видов медицинских вмешательств (приложение №3); 

12.4. Спецификация (приложение № 4) 

12.5.Акт об оказании платных медицинских услуг (приложение №4); 
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13. Заверения Потребителя (Заказчика) 

13.1. Даю свое согласие получать информацию об услугах Исполнителя, акциях, 

скидках, новостях Исполнителя, предстоящем посещении специалиста Исполнителя, 

сроках оказания услуг, предоставления иных, связанных с исполнением договора на 

оказание медицинских услуг, сведений, в том числе результатов медицинского 

исследования, анализов путем предоставления ее с помощью: 

- электронной почты (электронной рассылки) по адресу:  

_______________________________________________________________________ 

- смс информирования / телефонной связи (включая мобильную связь) по номеру 

телефона: _____________________________________________________________ 
Давая настоящее согласие, я уведомлен, что информация будет направлена по незащищенным каналам связи, в 

связи с чем, Исполнитель не может нести ответственность за несанкционированное попадание сведений к 

третьим лицам. В случае изменения каких-либо контактных данных обязуюсь немедленно сообщить об этом 

Исполнителю, в противном случае все риски, связанные с разглашением любой информации третьим лицам (в 

том числе составляющую врачебную тайну) несу самостоятельно. 

Я подтверждаю, что все указанные данные верны, подтверждаю что указанный выше номер является моим 

номером телефона, выделенным мне оператором сотовой связи, указанный адрес электронной почты является 

моим личным. 

 

 
 

 

 

 

 

 

____________________________ 

(подпись Потребителя / Заказчика) 

 

 

 

14. Адреса и реквизиты Сторон 

14.1. Исполнитель: ООО «Медикал Компани» 

Юридический адрес: 125284, г. Москва, проезд Боткинский 2-й, д.8, этаж 1, ком.40-74 

ОГРН 1177746958696 

ИНН / КПП 7714414708 / 771401001 

Р/с 40702810201100012789 

К/с 30101810200000000593 

АО «АЛЬФА-БАНК» г. Москва 

БИК 044525593 
Тел.: 8 800 775 72 51 

Адрес сайта в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»: www.medicalcompany.center. 

Администратор-кассир  

Каляева Н.И. 

по Доверенности № _______ от «__» ______ 20__ г. 

срок действия до «__» _______ 20___ г. 

с правом подписания Договоров на оказание платных мед.услуг, 

дополнительных соглашений, приложений к ним.                                     _________________/ Каляева Н.И. 

                                                                                                                                   м.п. 

 

14.2. Потребитель: 
Ф.И.О (полностью) ____________________________________________________________________________________________ 

Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан) ________________________________________________________________________ 

Адрес: 

______________________________________________________________________________________________________ 

Телефон для связи с Пациентом: 

________________________________________________________________________________ 

 

Подпись Потребителя: ___________________________ / ______________________________ 

                                                     (подпись)                                      (фамилия, инициалы) 

 

 

14.3. Заказчик: (заполняется в случае если Заказчик и Пациент являются разными лицами, при заключении Договора в пользу 
третьего лица - Пациента) 

Ф.И.О (полностью) ____________________________________________________________________________________________ 

Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан) ________________________________________________________________________ 

Адрес: 

______________________________________________________________________________________________________ 

Телефон для связи с Заказчиком: 

________________________________________________________________________________ 

 

Подпись Заказчика: ___________________________ / _____________________________ 

                                                    (подпись)                                      (фамилия, инициалы) 

 

 

 

 

 

 

http://www.medicalcompany.center/
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Дополнительное соглашение № ________ от «___» _________ 20____ 

на оказание платных медицинских услуг на базе стационарного отделения  

к Договору  № ____ на оказание платных медицинских услуг от «___» _________ 20____ 

 

г. Москва                  «__» ____________2024 г. 

 

Общество с ограниченной ответственностью «МЕДИКАЛ КОМПАНИ», в лице Генерального директора 

Иванова Николая Владимировича, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной 

стороны, и 

________________________________________________________________________________________________, 

именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель» («Заказчик), с другой стороны, совместно именуемые «Стороны» и каждый по 

отдельности «Сторона», заключили настоящий Договор на оказание платных медицинских услуг (далее – Договор) о 

нижеследующем: 

1. Предмет дополнительного соглашения 
1.1. Предметом настоящего Дополнительного соглашения является оказание платных медицинских услуг на базе 

стационарного отделения ООО «Медикал Компани». 

2. Права и обязанности сторон 

2.1. Исполнитель обязуется: 

2.1.1. Оказать Пациенту ___________________________________________________ (далее пациент) медицинские услуги в 

стационарном отделении Исполнителя. 

2.2. Потребитель (Заказчик) обязуется: 

2.2.1. Своевременно и в полном объеме оплачивать услуги Исполнителя, согласно раздела 3 настоящего Дополнительного 

соглашения; 

2.2.2. Выполнять требования, обеспечивающие предоставление медицинских услуг: 

- строго следовать назначениям лечащего врача, соблюдать режим лечения; 
- предоставлять медицинскому персоналу все сведения, относящиеся к состоянию своего здоровья; 

- о любых изменениях здоровья немедленно сообщать лечащему или дежурному врачу; 

- соблюдать Правила внутреннего распорядка. 

2.3. Потребитель (Заказчик) имеет право: 

2.3.1. Получать в доступной форме медицинскую информацию о состоянии его здоровья, методах, прогнозах и ходе лечения и 

диагностики, связанных с ними рисками, информацию о стоимости оказываемых услуг; 

2.3.2. В любой момент отказать от получения медицинской помощи. 

2.4. Исполнитель имеет право: 

2.4.1. Руководствуясь медицинскими показаниями самостоятельно определять вид и объём предоставляемых Пациенту услуг, 

дополняя и / или изменяя спектр услуг, указанных в Предварительном расчете (Приложение №1 к Дополнительному 

соглашению). 

2.4.2. В случае возникновения неотложных состояний, угрожающих жизни Пациента, когда его состояние не позволяет ему 
выразить свою волю в виде информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство, самостоятельно 

определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, 

обследования и оказания медицинской помощи Пациенту; 

2.4.3. При необходимости привлекать, по согласованию с Пациентом, для оказания медицинских услуг сторонних 

исполнителей и соисполнителей; 

2.4.4. В случае невыполнения Потребителем (Заказчиком) условий Дополнительного соглашения отказаться от исполнений 

обязательств, предусмотренных Дополнительным соглашением. 

 

3. Порядок взаиморасчетов 

3.1. Оплата услуг осуществляется Потребителем (Заказчиком) путем предоплаты в виде авансового платежа. 

3.2. Размер авансового платежа определяется Исполнителем на основании Предварительного расчета стоимости лечения 
(Приложение №1 к Дополнительному соглашению). 

3.3. Окончательный расчет осуществляется на основании Акта выполненных работ (услуг). 

3.4. Неизрасходованный остаток средств (в случае наличия такового) возвращается Заказчику в законодательно 

установленном порядке. 

3.5. В случае досрочного прекращения исполнений обязательств по данному Дополнительному соглашению стоимость 

фактически оказанных Пациенту услуг не компенсируется. 

 

4. Ответственность сторон 

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств, установленных настоящим Дополнительным 

соглашением, Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

4.2. В случае неисполнения Потребителем (Заказчиком) условий настоящего Дополнительного соглашения, Исполнитель не 

несёт ответственности за результат проводимых Пациенту диагностических, лечебных и иных медицинских мероприятий. 
4.3. С момента госпитализации в стационарное отделение Пациент находится на стационарном лечении, т.е. Пациент/его 

законный представитель принимает на себя ответственность за соблюдение лечебно-охранительного режима. В случае 

нарушения лечебно-охранительного режима, в частности оставления территории стационара, Исполнитель снимает с себя 

всяческую ответственность за состояние здоровья и жизнь Пациента. 

 

5. Прочие условия 

5.1. Все споры, вытекающие из настоящего Дополнительного соглашения, Стороны будут по возможности решать путем 
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ведения переговоров. При невозможности достижения согласия спор подлежит рассмотрению в суде, в соответствии с 

законодательством Российской Федерации. 
5.2. Настоящее Дополнительное соглашение составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по 

одному для каждой Стороны. 

5.3. Дополнительное соглашение вступает в силу с момента подписания и действует до полного Исполнения Сторонами своих 

обязательств, что подтверждается подписанием Акта выполненных работ (оказанных услуг). 

5.4. Настоящее Дополнительное соглашение может быть расторгнуто по инициативе любой из сторон с обязательным 

письменным уведомлением другой стороны не позднее чем за 3 (три) дня до его расторжения. 

5.5. Потребитель (Заказчик) проинформирован о возможности получения медицинской помощи в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

5.6. Подписав настоящее Дополнительное соглашение, Пациент подтверждает, что ознакомлен с Правилами внутреннего 

распорядка стационарного отделения. 

Даю свое согласие на предоставление сведений о состоянии моего здоровья, составляющих врачебную тайну, в том числе 
в случае критического ухудшения моего здоровья, следующим лицам: 

Ф.И.О.  

Телефон:  

Ф.И.О.  

Телефон:  

 

Одновременно доверяю вышеуказанным лицам вносить от моего имени любые изменения в настоящее Дополнительное 

соглашение, расторгать дополнительное соглашение, подписывать акт выполненных работ, а также совершать иные 

действия, связанные с исполнением обязательств по дополнительному соглашению. 

 

Исполнитель: ООО «МЕДИКАЛ КОМПАНИ» 
Адрес места нахождения: 125284, г. Москва, проезд Боткинский 2-й, д.8, этаж 1, ком.40-74 

Почтовый адрес: 125284, г. Москва, проезд Боткинский 2-й, д.8, этаж 1, ком.40-74 

ОГРН 1177746958696 

ИНН / КПП 7714414708 / 771401001 

Р/с 40702810201100012789 
К/с 30101810200000000593 

АО «АЛЬФА-БАНК» г. Москва 

БИК 044525593 

Тел.: 8 800 775 72 51 

 

Администратор-кассир  

Каляева Н.И. 

по Доверенности № _______ от «__» ______ 20__ г. 

срок действия до «__» _______ 20___ г. 

с правом подписания Договоров на оказание платных мед.услуг, 

дополнительных соглашений, приложений к ним.                                     _________________/ Каляева Н.И. 
                                                                                                                                   м.п. 

Потребитель (Пациент): 
Ф.И.О (полностью) ____________________________________________________________________________________________ 

Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан) ________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Адрес: 

______________________________________________________________________________________________________ 

Телефон для связи с Пациентом: 

________________________________________________________________________________ 

 

Подпись Потребителя: ___________________________ / ______________________________ 

                                                     (подпись)                                      (фамилия, инициалы) 
 

Заказчик: (заполняется в случае если Заказчик и Пациент являются разными лицами, при заключении Договора в пользу 

третьего лица - Пациента) 

Ф.И.О (полностью) ____________________________________________________________________________________________ 

Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан) ________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Адрес: 

______________________________________________________________________________________________________ 

Телефон для связи с Заказчиком: 

________________________________________________________________________________ 

 
Подпись Заказчика: ___________________________ / ______________________________ 

                                                    (подпись)                                      (фамилия, инициалы) 
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Приложение № 1 

к Договору на оказание платных медицинских услуг 

№ _______ от  ____________       

 

 

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
 

Я, _________________________________________________________________________________________, 

 дата рождения ____________________________г., документ, подтверждающий личность: 

______________________________, серия ____________ № _______________, выдан 

__________________________________________________ г., зарегистрированный (ая) по адресу: 

___________________________________________________________________________________________,  

 

(заполняется законным представителем, на лиц не достигших возраста 14 лет, или недееспособных 

граждан): 

являясь законным представителем несовершеннолетнего/недееспособного лица) 

___________________________________________________________________________________________, 

                                        (ФИО недееспособного лица) 
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 

года № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие медицинской организации ООО «Медикал Компани» (ОГРН 

1177746958696 ИНН/КПП 7714414708/771401001, юридический адрес: 125284, г. Москва, проезд 

Боткинский 2-й, д.8, этаж 1, ком.40-74)  (далее - «Исполнитель»), в лице директора Петровой Ольги 

Петровны, действующего на основании Устава, на обработку моих/представляемого мною лица (нужное 

подчеркнуть) персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес 

места жительства, реквизиты документа, удостоверяющего личность, контактные телефоны, адрес 

электронной почты,  данные о состоянии моего/представляемого мною лица здоровья, заболеваниях, 

случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в целях установления 

медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется 

лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную 
тайну. 

В процессе оказания Исполнителем мне/представляемому мною лицу медицинской помощи я 

предоставляю право медицинским работникам, передавать мои/представляемого мною лица персональные 

данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам 

Исполнителя, в интересах моего/представляемого мною лица обследования и лечения. 

Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с 

моими/представляемого мною лица персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, 

хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. 

Исполнитель вправе обрабатывать мои/представляемого мною лица персональные данные 

посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, 

предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов). 
В случаях, когда такое предоставление является обязательным в силу закона Исполнитель вправе 

передавать мои/представляемого мною лица персональные данные государственным органам контроля 

(включая, Роскомнадзор), прокуратуры, следственного комитета, судебной власти, внутренних дел с 

использованием бумажных, машинных носителей или по каналам связи. 

В ходе оказания мне медицинских услуг, подтверждаю свое согласие на присутствие другого 

медицинского и врачебного персонала. 

В случае неблагоприятного прогноза развития моего/представляемого мною лица заболевания 

информация должна сообщаться (нужное подчеркнуть и/или указать Ф.И.О., степень родства третьих лиц) 

только мне/мне и следующим лицам/только следующим лицам, без моего уведомления: 

____________________________________________________________________________________________ 

Срок хранения моих/представляемого мною лица персональных данных соответствует сроку 

хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет. 
Передача моих/ представляемого мною лица персональных данных иным лицам или иное их 

разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 

Настоящее согласие дано мной _____________ 20__ г. и действует бессрочно. 

Я оставляю за собой право отозвать данное согласие посредством составления соответствующего 

письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Исполнителю по почте заказным 

письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Исполнителя. 

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку 

персональных данных, Исполнитель обязан прекратить их обработку в течение периода времени, 

необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате, оказанной мне/представляемому мною лицу до 

этого медицинской помощи. 

 
 

«_____» _____  ________г.        /______________________ / __________________________________ 

                                                       (подпись)                          (ФИО пациента/законного представителя ) 
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Приложение № 2 

к Договору на оказание платных медицинских услуг №__ 

от ______________ г. 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

Я,__________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

«___»___________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:__________________ 

(дата рождения гражданина либо законного представителя)  
____________________________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя) 

проживающий по адресу: _____________________________________________________________________ 

               (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

в отношении_________________________________________________________________________________ 

                                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия 

законным представителем) 

«____» ____________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:__________________________ 

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

____________________________________________________________________________________________ 

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в 

Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное 

добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-

санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее — виды медицинских вмешательств, 

включенных в Перечень), в том числе: 

1. опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; 

2. осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая 

ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; 

3. антропометрические исследования; 

4. термометрия; 

5. тонометрия; 

6. неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; 

7. неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; 

8. исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); 

9. лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, 

бактериологические, вирусологические, иммунологические; 

10. функциональные методы обследования, в том числе электрокардиогафия, суточное 

мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, 

спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия; 

11. ультразвуковые исследования, допплерографические исследования; 

12. введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, 

внутривенно, подкожно, внутрикожно; 

для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи 

лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в Общество с ограниченной 

ответственностью «Медикал Компани» 

Медицинским работником 

____________________________________________________________________________________________ 
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с 

ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность 

развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 

Я проинформирован(а) о необходимости пройти назначенные врачом медицинские обследования и 

лабораторные исследования, и понимаю, что это делается в моих интересах. 

Мне разъяснены возможные риски и последствия приёма: 

В ходе осмотра могут возникать дискомфорт, усиление болевых ощущений в исследуемой зоне, в силу 

анатомических, психологических особенностей пациента, а также в силу особенностей течения самого 

заболевания. 

При измерении артериального давления могут возникать неприятные ощущения в области сдавления 

манжеткой плеча. 

При осмотре, в силу необходимости изменения положения тела, может произойти усиление  
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головокружения, болей в позвоночнике или суставах, головная боль. 

Подробное описание жизненных обстоятельств и особенностей течения заболевания, может вызвать 

ухудшение эмоционального фона в силу личностных особенностей пациента.  

Некоторый эмоциональный дискомфорт может быть вызван воспоминанием о психотравмирующей 

ситуации, приведшей к заболеванию, а также в силу страхов и сомнений самого пациента. 

В силу особенностей течения некоторых заболеваний, расспрос врача и упоминание о 

психотравмирующих ситуациях может вызывать плаксивость и ощущение усиления сердцебиений. 

В силу индивидуальных особенностей пациента, может возникнуть реакция на пребывание в медицинской 

организации, проявляющаяся в виде повышения артериального давления, а также  

появления одышки и чувства нехватки воздуха.  

Важно: при возникновении любых необычных, неприятных, болезненных ощущений, возникающих во 

время проведения медицинской манипуляции и после нее, обязательно сразу сообщите об этом лечащему 

врачу. 

Возможные результаты приёма.  

После первичной консультации: постановка предварительного диагноза, получение рекомендаций по 

необходимому обследованию, лечению, режиму, диете, физическим нагрузкам, открытие.  

После повторной консультации: постановка окончательного диагноза, оценка динамики состояния 

здоровья в процессе лечения, определение необходимости дополнительного обследования и коррекции 

лечения, рекомендации по профилактическим мероприятиям.  

В особо сложных диагностических случаях, по решению лечащего врача, с целью уточнения диагноза, 

может быть проведен консилиум врачей, требующий участия специалистов разного профиля.  

Направление на экстренную или плановую госпитализацию, вызов бригады скорой медицинской помощи. 

Выдача справки или заключения по установленной форме. 

Я проинформирован(а) о необходимости рассказать лечащему врачу о всех перенесенных инфекционных, 

вирусных заболеваниях, хирургических вмешательствах, об имеющихся у меня вредных привычках, об 

известных мне аллергических реакциях, о принимаемых мною лекарственных средствах и понимаю, что 

утаивание информации может принести вред моему здоровью и жизни. 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 

вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, 

предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне 

понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство.  

Я получил (а) подробные объяснения по поводу заболевания, осведомлен (а) об альтернативных методах 

лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного 

медицинского вмешательства, понимаю, что существует определенная степень риска возникновения 

побочных эффектов и осложнений.  

Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за 

исключением:________________________________________________________________________ 

(указать какие, если имеются исключения) 

Я ознакомлен (а) со всеми требованиями и рекомендациями, которые обязуюсь соблюдать. 

Я предупрежден (а), что несоблюдение требований и/или рекомендаций врача может повлечь за собой 

недостижение ожидаемого по окончании оказания медицинских услуг результата по вине пациента. 

Я имел (а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все 

заданные мной вопросы. 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 

части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или 

состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после 

смерти: 

____________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

 

____________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон              

___________________________________________________________________________________________ 

                    (подпись)                       (фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя) 

        ____________________________________________________________________ 

                   (подпись)                          (фамилия, имя, отчество медицинского работника) 

 

«________»__________________________20____г 
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Приложение № 3 

к Договору на оказание платных медицинских услуг №__ 

от ______________ г. 

 

 

Отказ от медицинского вмешательства 
Я,_________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. Пациента, число, месяц, год рождения/Ф.И.О. законного представителя Пациента, число, месяц, 

год рождения) 

«_____»_______ __________года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

при оказании мне/ лицу, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 
____________________________________________________________________________ 

                  (ФИО несовершеннолетнего/недееспособного лица, год рождения) 

медицинских услуг в Обществе с ограниченной ответственностью «Медикал Компани» отказываюсь 

от следующих видов медицинских  вмешательств,   включенных в Перечень  определенных  видов  

медицинских  вмешательств,   на   которые  граждане дают информированное добровольное согласие при 

выборе  врача  и медицинской  организации  для  получения   первичной   медико-санитарной помощи, 

утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития   Российской   

Федерации   от    23    апреля    2012 г. N 390н  (зарегистрирован  Министерством  юстиции  Российской  

Федерации    5 мая 2012 г. N 24082) (далее - виды медицинских вмешательств): 

 

____________________________________________________________________________________________
______________________ 

(наименование вида (видов) медицинского вмешательства) 

____________________________________________________________________________________________

______________________ 

____________________________________________________________________________________________

_______________________ 

____________________________________________________________________________________________

_______________________ 

 

Медицинским работником_ ________________________________________________________________ 

(должность, Ф.И.О. медицинского работника) 

 в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов 
медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния).   

 Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов 

медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить 

информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства. 

 __________    _____________________________________________________________ 

 (подпись)                                               (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) 

 __________    _____________________________________________________________ 

 (подпись)                                                                      (Ф.И.О. медицинского работника) 

 

 «_________» _______________   __________202__г. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

https://base.garant.ru/70172996/53f89421bbdaf741eb2d1ecc4ddb4c33/#block_1000
https://base.garant.ru/70172996/
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Приложение № 4 

к Договору на оказание платных медицинских услуг №______ 

от ______________ г. 

 

СПЕЦИФИКАЦИЯ 

 

№ п/п Наименование услуг Цена услуги в ед. (руб.) Кол-во 

услуг 

Сумма Подпись Пациента 

(Заказчика) 

ФИО специалиста, 

подпись 

1.       

2.       

3.       

 

 

Всего предполагается оказать платных медицинских услуг на сумму: ___________________________________________ . 

 

 

 

Со Спецификацией ознакомлен(а) и соглас (ен/на): ____________________/________________________________________/ 

                                                                                        (подпись)                               (ФИО Пациента//Заказчика) 

 

Врач: ___________________                               Дата: ____________________. 

                         (подпись) 
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Приложение № 5 к 

Договору  на оказание платных медицинских услуг 

№ ______от «____»_______ 20___г. 

 

АКТ ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 

Мы, нижеподписавшиеся, ООО «Медикал Компани» в лице генерального директора Иванова Н.В., действующего на основании 

Устава,  именуемое далее Исполнитель с одной стороны, и Пациент (Заказчик) 

___________________________________________________________________________________________________________________

_________________ 

                                                                                                              (ФИО) 

с другой стороны, составили настоящий Акт о том, что согласно указанному договору на оказание платных медицинских услуг 

Исполнителем были оказаны следующие медицинские услуги: 

№ п/п 
Наименование услуги 

Специалист 

(ФИО) 

Стоимость 

в руб. 
Дата оказания услуги 

     

     

     

Медицинские услуги оказаны надлежащим образом и в полном объеме. 

Претензий к Исполнителю по качеству и срокам оказания услуг не имею. 

Претензий к Пациенту (Заказчику) нет. 

 

Представитель Исполнителя по доверенности:                                                                                                                                                     

Пациент (Заказчик):      

Администратор-кассир __________________ / _______________/                                                               _________________   _________ 

                                         (подпись)                                  (Ф.И.О.)                                                                                (подпись)           (Ф.И.О.)   
                                                                                                                                                                                                               

                                                                                                                                                                               Дата «__» ______ ____________ 

 

              

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


