Информированное добровольное согласие
на получение платных медицинских услуг в объеме и на условиях, предусмотренных договором 
г.  Омск
« _____» ________________ 2017 г.
Я,  гражданин (ка) _________________________________________________________________________________  проживающий по адресу: ________________________________________________________________________  ________________________ года рождения, ознакомлен(а) с правами и обязанностями пациента, предусмотренными ст. 41 Конституции Российской Федерации, ст. ст. 18-23, 27 Федерального закона от 21.11.2011 года № 323-Ф3 «Об осно​вах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012  № 1006 «О6 утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».

Мне предоставлена информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помо​щи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданами медицинской помощи.

 До заключения договора на оказание платных медицинских услуг я получил(а) информацию о БУЗОО « КМСЧ № 9», о лицензии на право осуществления медицинской деятельности и перечне платных услуг, которые имеет право оказывать БУ300 «КМСЧ № 9», а также о ценах на платные услуги, условиях, порядке, форме предоставле​ния медицинских услуг и порядке их оплаты, о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных меди​цинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации, о графике работы медицинских работни​ков и режиме работы учреждения, о контролирующих органах как по надзору в сфере здравоохранения, так и в сфере защиты прав потребителей (их адреса и телефоны).

Я, получив от работников БУЗОО «КМСЧ № 9» полную информацию о возможности и условиях предоставления пациенту бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, хочу восполь​зоваться своим правом и даю свое согласие на оказание мне платных медицинских и иных услуг и готов(а) их оплатить.

Мне разъяснено, что пациент может получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов

услуг.

Я согласен(на) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероят​ность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма па​циента, и  в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований.

Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначе​ния, рекомендации и советы врачей.

До заключения договора на оказание платных медицинских услуг я уведомлен(а) о том, что несоблюдение указа​ний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенно​го режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозмож​ность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента. 

Мною добровольно, без какого- либо принуждения,  по согласованию с врачом выбраны виды услуг, которые необходимо получить в БУЗОО «КМСЧ № 9», и  согласен(на) оплатить лечение.

Я проинформирован(на), что по поводу имеющегося у меня заболевания, можно получить медицинс​кую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в  БУЗОО «КМСЧ № 9».

      Я ознакомлен(на) с положением о порядке оказания платных медицинских и иных услуг в БУЗ0О «КМСЧ № 9». Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицин​ских услуг и даю согласие на их оказание.

Заказчик:__________________________________/_________________________/
подпись
Настоящее соглашение подписано Заказчиком после прове​дения разъяснительной беседы и является приложением к договору на оказание платных медицинских услуг.

_________________________________________________________________________________________

                                                 Подпись, ФИО  ответственного лица 

