ДОГОВОР № ______

оказания платных стоматологических услуг

г. Пермь «      » _____________  201   г.

ООО «Стомат. студия «Ваш Доктор», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице  директора Малелиной Ольги Николаевны,   действующего   на   основании   Устава,   с одной стороны и 
гражданин(ка) ___
именуемый(ая)  в  дальнейшем «Пациент», с другой стороны заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные стоматологические услуги в соответствии с лицензией  регистрационный № ______________  от _________ г., выданной МИНИСТЕРСТВОМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ, а Пациент обязуется оплатить Исполнителю стоимость оказанных услуг на условиях настоящего договора.

2. Обязательство сторон

2.1 Исполнитель обязуется:
2.1.1. Ознакомить пациента со стандартами лечения и правилами оказания платных медицинских услуг в поликлинике.

2.1.2.
Провести качественное обследование полости рта пациента и, в случае необходимости, предложить ему пройди дополнительную консультацию и обследование у специалистов иного медицинского профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материалов   и методик лечения или протезирования.

2.1.3. По результатам обследования предоставить Пациенту полную и достоверную информацию о состоянии его полости рта.

2.1.4. Объяснить Пациенту сущность рекомендуемых методов лечения и ознакомить с альтернативными методиками. Составить и согласовать с Пациентом план лечения с указанием перечня конкретных медицинских мероприятий и профилактических мер,  определив порядок и сроки их исполнения.

2.1.5. Информировать Пациента о противопоказаниях к лечению и об осложнениях, которые могут возникнуть в процессе и после лечения (заполнить лист информационного согласия).

2.1.6.
Определить для пациента гарантийный срок услуги, объяснить условия, при которых гарантийные обязательства   Исполнителя   сохраняются.   Лечащий   врач   Исполнителя   указывает   гарантийные   сроки   в договоре оказания платных стоматологических услуг. Гарантийный срок, срок службы услуг __________месяцев. 
Исполнитель   выполняет   гарантийные   обязательства   при   соблюдении   Пациентом следующих условий:

а)
Пациент выполняет все рекомендации по индивидуальной гигиене полости рта;

б)
Пациент регулярно приходит к Исполнителю для проведения профессиональной гигиене      полости рта с периодичностью, указанной в амбулаторной карте;

в)
Пациент не проводит коррекцию работы, выполненной Исполнителем, в других стоматологических учреждениях;

г)
Пациент обращается к Исполнителю в случае дискомфорта после проведенного лечения;

д)
Пациент предоставляет выписку из медицинской карты и рентгеновские снимки из других лечебно профилактических учреждений в случае обращения за неотложной стоматологической помощью.

Гарантийные обязательства не сохраняются, если в период гарантийного срока произошли изменения состояния организма Пациента, которые напрямую или косвенно могут повлиять на состояние полости рта (длительный прием лекарственных препаратов, возникновение новых заболеваний, воздействии вредных факторов, беременность).

2.1.7.
Ознакомить пациента с установленным Исполнителем прейскурантом, действующим на момент обращения за медицинской помощью. Информировать о стоимости услуг в соответствии с согласованным планом лечения.

2.1.8. Обеспечить высокий уровень обслуживания Пациента и качественное исполнение стоматологических услуг в рамках согласованного плана.

2.1.9. Выполнить план лечения в сроки, согласованные с Пациентом, при условии соблюдения Пациентом сроков явки на приём.

2.1.10.В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача Исполнитель вправе назначить другого врача для проведения лечения.

2.2. Исполнитель вправе:

2.2.1. Отказать в проведении лечебно-диагностических мероприятий в случае отказа Пациента подписать настоящий договор, а также в случае пребывания Пациента в алкогольном или наркотическом состояниях.

2.3. Пациент обязуется:

Предоставить Исполнителю информацию о состоянии своего здоровья либо здоровья ребёнка, в интересах которого заключен настоящий договор (о перенесенных ранее заболеваниях, травмах, имеющихся хронических заболеваниях, проведенном или проводимом лечении, операциях, аллергических реакциях), а также иные сведения, которые могут сказаться на качестве оказываемых Исполнителем услуг.

2.3.1. Строго соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результант лечения.

2.3.3. Своевременно являться на лечебный приём и профилактические осмотры, а при невозможности явки по уважительной причине предупредить об этом Исполнителя.

2.3.4. Ознакомить со стандартами лечения Исполнителя.

2.3.5. Ознакомиться с Положением о гарантийных сроках на стоматологические услуги Исполнителя.

2.3.6. Удостоверить личной подписью в амбулаторной карте следующее: достоверность сведений о своем здоровье, факт согласия с планом лечения и его стоимостью, факт получения гарантийного талона.

2.3.7. Оплатить услуги Исполнителя на условиях данного договора.

2.4. Пациент вправе:

2.4.1.Выбрать лечащего врача из штата из штата Исполнителя.

2.4.2.Поменять лечащего врача в процессе лечебно-диагностических мероприятий.

3. Стоимость и сроки оказания услуг, порядок расчетов

3.1. Цена стоматологических услуг определяется по установленному Исполнителем прейскуранту.

3.2. Сроки оказания услуг _______________________________________________________________________

3.3. Оплата услуг производится Пациентом в рублях в наличной или безналичной форме.

3.4. Оплата услуг по терапевтической стоматологии производится непосредственно после ее оказания.

При оказании услуг по ортопедической стоматологии, имплантологии и ортодонтии производится предоплата в размере 50% стоимости медицинских услуг по действующему прейскуранту. Окончательный расчет производится после выполнения всего объёма работы.

3.5. Цена договора составляет ____________________________________________________________________

3.6. В случае отказа от медицинской услуги в ходе её выполнения Исполнитель возвращает Пациенту ранее оплаченную сумму за вычетом стоимости произведенных работ.

3.7. В случае если Пациент не заплатил (или не доплатил) указанную в талоне сумму после оказания ему стоматологических услуг в течение одного календарного месяца, Исполнитель вправе выставить пациенту иск на задолженную сумму.

4. Ответственность сторон

4.1.
В случае невыполнения Пациентом рекомендации и требований лечащего врача Исполнитель вправе расторгнуть договор в одностороннем порядке.

4.2.
В случае ненадлежащего исполнения договора одной из сторон, повлекшего неблагоприятные последствия для другой стороны, ответственность наступает согласно действующему законодательству РФ.

5. Прочие условия

5.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до исполнения сторонами принятых на себя обязательств в течение календарного года.

5.2. Договор может быть расторгнут в одностороннем порядке по инициативе одной из сторон в случае нарушения другой стороной принятых на себя обязательств.

5.3.
Неотъемлемой  частью  настоящего договора является амбулаторная карта Пациента,  которая  хранится у Исполнителя.

5.4. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон. Оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.

5.5. Все вопросы, не урегулированные настоящим договором, решаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.6. В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. « О персональных данных» № 152- ФЗ даю согласие на обработку своих персональных данных (сбор, систематизация накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение),  внесение персональных данных в электронную базу данных, включение в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных      (документов) по ОМС (договором ДМС), обмен (прием и передача) моими персональными данными со страховой медицинской организацией и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи.)

6. Реквизиты и подписи сторон:

	
	ФИО________________________________________

Адрес_______________________________________

Паспортные данные: серия _____ № ____________
Выдан ______________________________________

Дата  выдачи_________________________________
Подпись_____________________________________
За несовершеннолетнего (не достигшего 18 лет) 
Вправе 


