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Договор № 
на оказание платных медицинских услуг

г. Фрязино, ул. Московская 7, стр. 15 «1» июля 2026

Иванов Иванов Иванович «1» января 1980 года рождения, именуемый(-ая) в дальнейшем «Потребитель»
с одной стороны, и медицинская организация – "КЛИНИКА ЛАЗЕРНОЙ ХИРУРГИИ", именуемое в
дальнейшем «Исполнитель», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий
Договор на оказание платных медицинских услуг (далее – Договор) о нижеследующем:
 
 

1. Предмет, цена договора. Порядок оплаты.

1.1. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказывать на возмездной основе необходимую
медицинскую помощь (медицинские услуги, в том числе профилактические, лечебно-диагностические,
реабилитационные,и др.), отвечающую требованиям, предъявляемым к методам диагностики,
профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ,  

а Пациент добровольно принимает на себя обязательство оплачивать оказанные медицинские услуги
(медицинскую помощь) в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим Договором.

1.2. Порядок оплаты: наличными, на расчетный счет Исполнителя (нужное подчеркнуть).

1.3. Плательщик: физическое лицо, юридическое лицо (нужное подчеркнуть).

 

2. Права и обязанности Сторон

 2.1.  Пациент имеет право:

2.1.1. Получать квалифицированные медицинские услуги (медицинскую помощь).

2.1.2. В любой момент отказаться от медицинской помощи   с оплатой    фактически оказанных услуг.

2.1.3. Пациент имеет право на получение информации о стоимости оказанных услуг на любом этапе
обследования и лечения (за исключением выходных и праздничных дней).

2.1.4. Получать сведения о квалификации и сертификации специалистов.

2.1.5. Самостоятельно, после согласования с лечащим врачом, приобретать расходные материалы и
лекарственные средства, за качество которых исполнитель ответственности не несет.

2.2. Пациент обязуется:

2.2.1. Оплатить стоимость медицинских услуг, согласно  Прейскуранта,   действующего  на момент
заключения договора .



2.2.2. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление платных медицинских
услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений.

2.2.3.  Возместить убытки в случае причинения ущерба Пациентом имуществу Исполнителя.

2.3. Исполнитель имеет право:

2.3.1. Определять длительность лечения, объем медицинских услуг, необходимость перевода в отделения
другого профиля в соответствии с состоянием здоровья Пациента;

2.3.2. В случае возникновения неотложных состояний, угрожающих жизни Пациента, самостоятельно
определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для
установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи.

2.3.3. При необходимости привлекать для оказания медицинских услуг сторонних исполнителей и
соисполнителей по согласованию с Пациентом;

Исполнитель имеет право расторгнуть договор при нарушении Пациентом правил внутреннего
распорядка.

2.4. Исполнитель обязан:

2.4.1. Ознакомить Пациента с правилами внутреннего распорядка клиники.

2.4.2. Обеспечить соответствие предоставляемых по настоящему Договору услуг требованиям,
предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения на территории Российской Федерации;

2.5. Пациент имеет право:

2.5.1. Получать в доступной для него форме имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья,
включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах
лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях
и результатах проведенного лечения.

2.6. Пациент обязуется:

2.6.1. Ознакомиться с правилами внутреннего распорядка больницы и соблюдать их.

2.6.2. Выполнять назначения лечащего врача.

2.6.3. Сообщать лечащему врачу все сведения о состоянии своего здоровья

2.6.4. В случае любых изменений в состоянии здоровья немедленно сообщать об этом лечащему врачу.  

 

3. Стоимость услуг и порядок расчётов

3.1. Пациент оплачивает медицинские услуги по Прейскуранту, утверждённому Исполнителем;

3.2. Стоимость услуг  может быть увеличена по согласованию с  Пациентом в случае оказания Пациенту
дополнительных медицинских услуг,  в том числе и по просьбе Пациента.

 

4. Ответственность Сторон

4.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий
настоящего договора в соответствии с законодательством  Российской Федерации.

«Исполнитель» не несет ответственности в случаях:



возникновения осложнений по вине Пациента (невыполнение назначений врача, несвоевременное
сообщение о возникших отклонениях и нарушениях в состоянии здоровья и др.);
прекращения лечения по инициативе Пациента.

 

5. Сроки исполнения

 Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания.

 

6. Рассмотрение споров

При наличии претензии к проведенным обследованиям, консультациям специалистов, лечению и пр. (по
мнению Пациента) , Пациент обязан в тот же день информировать о данном факте лечащего врача. Все
споры по договору стороны стараются урегулировать в дружеском порядке путем переговоров. В случае
невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с
действующим законодательством РФ в суде по месту нахождения Исполнителя.

 

 

 

7. Юридический адрес, банковские реквизиты и подписи сторон.

Исполнитель: ООО «Клиника Лазерной Хирургии» , ИНН 5050138275, КПП 505001001

Фактический  адрес: 141195 Московская обл., г.Фрязино, ул. Московская дом 7 строение 15

Тел.   8 (800) 777 0 255,          8 (999) 830 23 30

Р/с 40702810602360005070 в  Банк: АО "АЛЬФА-БАНК"

К/счет, 30101810200000000593 БИК 044525593,

Пациент: ( Адрес и контактный телефон):

 

 

     От  Исполнителя    ____________________                                                                                     Пациент 
________________________                    
                                                                                                                                                    

 

                                                                                      СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ
ДАННЫХ

Я,  нижеподписавшийся (аяся) ____________Иванов Иван Иванович

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 N
152-ФЗ,      статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан
в РФ"                        подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Клиника Лазерной Хирургии», 
лицензия №ЛО-50-01-010238 от 6/11/2018, в лице Генерального директора  Гурченковой М. Г., (далее -
Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения,



адрес места жительства, контактные телефоны, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях
обращения за медицинской помощью и другую информацию - в медико-профилактических целях, в
целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление
иных, связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при
условии сохранения врачебной тайны. В процессе оказания Оператором мне (представляемому мной
лицу) медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам передавать мои
 персональные данные (персональные данные представляемого мной лица), в том числе составляющие
врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования, лечения и
внутреннего учета Оператора.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с  персональными данными,
включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу
(в страховую медицинскую организацию, организацию -заказчика медицинских услуг в рамках
заключенных договоров), обезличивание, блокирование, уничтожение.

Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных
носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования
средств автоматизации, а также смешанным способом.

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВО

 

Я, нижеподписавшийся (аяся)______Иванов Иван Иванович

обратившись за получением медицинских услуг в ООО «Клиника Лазерной Хирургии», лицензия №
Л041-01162-50/00335983 от 14.11.2019г.,   в соответствии с Приказом МЗСР РФ от 23.04.2012 г. N 390н
даю согласие на проведение мне при необходимости следующих вмешательств:

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 электрокардиография, суточное
мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы,
спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография,
кардиотокография (для беременных).                                  11. Рентгенологические методы
обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография,
ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 12. Введение лекарственных
препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно,
внутрикожно. 13. Медицинский массаж. 14. Лечебная физкультура.

Я понимаю, что во время вмешательства или после него могут появиться непредвиденные ранее
неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. При этом медицинские
работники делают все возможное для предотвращения возможных осложнений в соответствии с
действующими порядками и стандартами  оказания медицинской помощи.

Я знаю, что невыполнение в полном объёме всех рекомендаций медицинского работника может быть
причиной осложнений и неблагоприятных последствий медицинского вмешательства.

Оператор имеет право обрабатывать персональные данные посредством внесения их в электронную базу
данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами,
регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по договору ДМС, договору



оказания платных медицинских услуг;                   осуществлять обмен (прием и передачу)
персональными данными со страховой медицинской организацией, организацией - заказчиком
медицинских услуг во исполнение своих обязательств по договору ДМС, договору оказания платных
медицинских услуг  с использованием машинных носителей информации, по каналам связи и(или) в
виде бумажных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного
доступа, без специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут
осуществляться лицом,  обязанным сохранять профессиональную (служебную) тайну.

Я также даю/не даю (ненужное зачеркнуть) Оператору свое согласие на использование персональных
данных в целях информирования меня с помощью средств связи путем пересылки мне SMS-сообщений:
напоминание о записи на прием к специалисту или исследование (на указанный мной номер мобильного
телефона).

Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских
документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет для стационара, пять лет – для
поликлиники.

Передача персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с
моего письменного согласия.

Настоящее согласие действует бессрочно, и может быть отозвано мною путем направления в адрес
Оператора соответствующего письменного документа (по почте заказным письмом с уведомлением о
вручении) либо путем вручения лично под расписку представителю Оператора.

Пациент___________________________                                        

 


