
ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № _______ 
г. Березовский                                                                                                                                                        «___» _____________20___г. 

 
ООО «Поликлиника «Боместра-Мед» (лиц. на мед. деят-ть № №Л041-01161-42/00321567 от 22.05.2018г., бессрочно), именуемое в 
дальнейшем «Исполнитель», в лице Генерального директора Кассихина Михаила Львовича, действующего на основании Устава, с одной 
стороны, и  ________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик (Пациент)», с 
другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем: 
 

1. Предмет Договора 
1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказать на возмездной основе медицинские услуги: 
___________________________________________________________________________________________________________________________, 
отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, а Заказчик 
добровольно принимает на себя обязательство оплатить оказанные медицинские услуги в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим 
Договором. 

2. Права и обязанности Сторон 
 2.1.  Заказчик (Пациент) имеет право: 
2.1.1. Получать квалифицированные медицинские услуги. 
2.1.2. В любой момент отказаться от медицинской помощи с оплатой фактически оказанных услуг. 
2.1.3. Заказчик имеет право на получение информации о стоимости оказанных услуг на любом этапе обследования и лечения, о квалификации и сертификации 
специалистов. 
2.1.4. Самостоятельно, после согласования с лечащим врачом, приобретать расходные материалы и лекарственные средства, за качество которых Исполнитель 
ответственности не несет.  
2.1.5. 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., эффективности методов лечения, об используемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках 
годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.  
2.1.6. Предъявлять требования о возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни в соответствии с законодательством РФ. 
2.1.7. На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, а также на отказ от медицинского вмешательства, оформленные в соответствии с 
действующим законодательством Российской Федерации. 
2.1.8. На выбор лечащего врача с учетом возможностей Исполнителя и согласия врача. 
2.2.  Заказчик (Пациент) обязуется: 
2.2.1. Оплатить стоимость предоставляемых медицинских услуг согласно Прейскуранта, действующего  на момент заключения договора. 
2.2.2. Сообщать лечащему врачу все сведения о состоянии своего здоровья. В случае несообщения Пациентом Исполнителю, лечащему врачу всех 
необходимых сведений о себе или сообщения неполных и (или) недостоверных сведений, повлекших за собой осложнения, Исполнитель, лечащий врач 
за наступившие последствия ответственности не несут. 
2.2.3. Выполнять назначения лечащего врача. 
2.2.4. Обязан немедленно извещать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья и принимаемых препаратах в процессе лечения и после его 
окончания. 
2.2.5. Обязан через регистратуру за один день известить Исполнителя, лечащего врача о невозможности плановой явки. 
2.3. Подписанием настоящего Договора Заказчик (Пациент) подтверждает, что Исполнитель ознакомил его с информацией, указанной в 
пункте 2.4.2., 7.7. и 7.14. настоящего договора. 
2.3. Исполнитель имеет право: 
2.3.1. Определять длительность лечения, объем медицинских услуг, необходимость перевода в лечебно-профилактические учреждения 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 и 
Заказчиком; 
2.3.4. Исполнитель имеет право расторгнуть договор при нарушении Пациентом положений, установленных пунктом 2.2. настоящего договора, а 
также в случае, если Пациент настаивает на лечении, которое не соответствует действующим стандартам, требованиям к технологии, медицинским 
показаниям. 
2.3.5. Исполнитель вправе отказаться в одностороннем порядке от оказания Услуг, уведомив об этом Пациента письменно в случае неисполнения 
Пациентом условий настоящего Договора, и указаний лечащего врача, Исполнителя, а также при выявлении противопоказаний у Пациента к оказанию 
Услуг, обнаруженных после подписания настоящего Договора. В этом случае настоящий Договор считается расторгнутым с момента письменного 
уведомления Пациента об отказе от Договора, при этом Пациент выплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы в связи с 
выполнением настоящего Договора в размере, порядке и в срок, указанные в данном письменном уведомлении. 
2.3.6. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема, по согласованию с пациентом, направить последнего к другому специалисту 
соответствующего профиля и квалификации.  
2.3.7. Изменять прейскурант (перечень) услуг в одностороннем порядке, путем размещения на сайте Исполнителя, а также на информационном стенде. 
2.4. Исполнитель обязан: 
2.4.1. Обеспечить соответствие предоставляемых по настоящему Договору услуг требованиям и качеству, установленными действующим законодательством 
Российской Федерации; 
2.4.2. Обеспечить Пациента бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения об Исполнителе, месте его 
нахождения, режиме работы, лицензии, перечне услуг и их стоимости, сведения о квалификации и сертификации специалистов, другой 
информацией, предусмотренной действующим законодательством РФ и Кемеровской области. Вся необходимая информация размещена 
на стендах Поликлиники, а также на сайте в сети «Интернет» по адресу: https://bomestra.ru  

2.5. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах. 
2.6. Вести медицинскую документацию в установленном порядке, обеспечивать ее учет и хранение. 
2.7. Выдать Пациенту медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из них), отражающие состояние его здоровья после получения 
платных медицинских услуг. 

3. Сроки и порядок расчётов 
3.1. Стоимость услуг определяется в соответствии с Прейскурантом цен, утверждённым Исполнителем - Приложением № 1 к настоящему договору, 
являющимся неотъемлемой частью настоящего договора, и составляет: __________________ рублей. Оплата услуг производится путем использования 
национальных платежных инструментов, а также наличных расчетов по выбору Заказчика (Пациента). 

http://blanker.ru/doc/dogovor-usluga-medichina
https://bomestra.ru/


3.2. Заказчик оплачивает полную стоимость оказываемых Исполнителем медицинских услуг, которая указана в утвержденном Исполнителем Прейскуранте цен. 
Оплата услуг по выбору Заказчика (Пациента) может осуществляться авансом или непосредственно после получения услуги, но не позднее окончания 
рабочего дня, в котором была оказана медицинская услуга (до 17.00). После оплаты услуг Заказчику (Пациенту) выдается документ, подтверждающий 
произведенную оплату (кассовый чек, бланк строгой отчетности или иной документ, подтверждающий факт осуществления расчета). 
3.3. Стоимость услуг  может быть увеличена по согласованию с  Заказчиком в случае оказания Пациенту дополнительных медицинских услуг,  в том числе 
и по просьбе Пациента.  
3.4. Исполнитель по обращению Заказчика (Пациента) выдает документы, подтверждающие фактические расходы Пациента на оказанные услуги: 
- копия договора; 
- справка об оплате медицинских услуг по установленной форме; 
- рецептурный бланк с проставленным штампом «Для налоговых органов Российской Федерации, идентификационный номер налогоплательщика», 
заверенный подписью и личной печатью врача, печатью медицинской организации.   
 

4. Ответственность Сторон 
4.1. В случае невыполнения Пациентом рекомендаций 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 Российской Федерации. 
4.3. Пациент несет ответственность за просрочку оплаты медицинских услуг в размере 1% от неуплаченной суммы за каждый день просрочки. 
4.4. 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; 

- наступления осложнений, которые возникли вследствие биологических особенностей организма Пациента, если услуга оказана с соблюдением всех 
необходимых требований. 

4.5. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что 
это произошло вследствие непреодолимой силы или по другим основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации. 

5. Конфиденциальность 
5.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его 
заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении.  
5.2. С согласия Пациента или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, указанным 
Пациентом или его законным представителем.  
5.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента или его законного представителя допускается в случаях, 
установленных ст. 61 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан.  

 
6. Срок действия договора и порядок изменения и расторжения договора; 

6.1. Настоящий договор составлен в 3-х экземплярах и вступает в силу с момента его подписания и действителен до полного исполнения сторонами своих 
обязательств. 
6.2. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения Сторонами принятых на себя обязательств.  
6.3. Настоящий договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон или по требованию одной из сторон в порядке, предусмотренном 
действующим законодательством РФ. 
6.4. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в 
письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон. 
 

7. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг 
7.1. Условием предоставления медицинских услуг является заключение в письменной форме настоящего договора. 
7.2. Услуги предоставляются на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-01161-42/00321567 от 22.05.2018г. 
7.3. Медицинская помощь при предоставлении медицинских услуг организуется и оказывается в соответствии с положениями об организации оказания 
медицинской помощи по видам медицинской деятельности и порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи, 
утверждаемыми Минздравом РФ, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями и на основе 
клинических рекомендаций. 
7.4. Услуги предоставляются в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских 
вмешательств, а также в объеме, превышающим объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Заказчика (Пациента). 
7.5. Качество предоставляемых медицинских услуг соответствует обязательным требованиям к качеству медицинских услуг, установленных действующим 
законодательством и условиями Договора. 
7.6. Исполнитель при заключении договора предоставил Заказчику (Пациенту) в доступной форме информацию: 
- о возможности получения бесплатной медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой государственных гарантий оказания 
гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области; 
- о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг; 
- о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого 
стандарта медицинской помощи; 
- о медицинском работнике, отвечающем за предоставление медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации); 
- об обязанностях пациента соблюдать установленный режим лечения, в том числе определенный на период временной нетрудоспособности, и правила 
поведения в медицинской организации. 
7.7. Исполнитель уведомляет Заказчика (Пациента), что он не участвует в реализации Государственной и Территориальной программы 
государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области Заказчик (Пациент) 
согласен получить медицинские услуги в ООО «Поликлиника «Боместра-Мед» на платной основе.  

\/ __________________ (подпись) 
7.8. В случае, если при предоставлении медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных услуг, не предусмотренных договором, 
Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика (Пациента). Без оформления дополнительного соглашения к договору, нового договора или 
приложения к нему с указанием конкретных услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять услуги на возмездной основе. 
7.9. В случае, если при предоставлении медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям 
для устранения угрозы жизни Пациента  при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские 
услуги оказываются без взимания платы с Пациента. Такие расходы возмещаются Исполнителю в порядке и размерах, которые установлены органами 
государственной власти субъектов Российской Федерации в рамках Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам РФ 
бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области. 
7.10. Услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Пациента, данного в установленном порядке. 



7.11. Исполнитель предоставляет Заказчику (Пациенту) по его требованию в доступной форме информацию: 
- о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и 
последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения. 
- об используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности, гарантийных сроках, 
показаниях, противопоказаниях к применению. 
7.12. Информация о режиме работы Исполнителя, перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с 
лицензией, прейскурант (перечень) услуг с указанием цен в рублях, сведения об условиях, порядке, форме предоставления услуг и порядке их оплаты, 
сведения о специалистах Исполнителя, об уровне их профессионального образования и квалификации, а также иная, установленная действующим 
законодательством Российской Федерации информация, размещается на сайте Исполнителя в сети «Интернет» по адресу: https://bomestra.ru , а также на 
информационном стенде в помещении Исполнителя. 
7.13. Сумма расходных материалов и лекарственных препаратов, приобретенных Заказчиком (Пациентом) самостоятельно, в счет оказанных медицинских услуг не 
включается. 
7.14. Заказчик (Пациент) уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, 
предоставляющего медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой 
медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Заказчика  
 
(Пациента). \/ __________________ (подпись) 
7.15. Все остальное, что не урегулировано настоящим Договором, регулируется законодательством Российской Федерации. 

 
8. Рассмотрение споров 

8.1. При наличии претензии к проведенным обследованиям, консультациям специалистов, лечению и пр. (по мнению Пациента) Заказчик (Пациент) 
обязан в тот же день информировать о данном факте лечащего врача.  
8.2. Сторона, считающая, что ее права по настоящему Договору нарушены, обязана направить другой Стороне письмо с изложением своих претензий. 
Сторона, получившая претензию, обязана ответить на нее в срок до 10 календарных дней с момента ее получения. В случае не получения своевременно 
ответа, Сторона, пославшая претензию, может обратиться в суд за защитой своих прав и законных интересов в соответствии с действующим 
законодательством РФ. 
 

9. Порядок и условия выдачи потребителю копий медицинских документов, выписок из медицинских документов 
9.1.  Для получения медицинской документации Заказчик должен обратиться к Исполнению с паспортом и заявлением о предоставлении копий 
медицинских документов и выписок из них с указанием сведений о себе, наименованием медицинских документов и периода.  
9.2. Исполнитель обязан предоставить Заказчику запрошенные копии медицинских документов или выписку из них, отражающих состояние его здоровья, 
включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг 
лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы в течение 30 календарных дней 

 
10. Заключительные положения 

10.1.  Обработка персональных данных Заказчика (Пациента) осуществляется в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О 
персональных данных». 
10.2.  

11. Реквизиты сторон 
Исполнитель:                                                                                                                                                            Заказчик: 
                                                                                           

ООО «Поликлиника «Боместра - Мед» 
652425, Кемеровская область, г. Березовский, пр. Ленина, 54. Тел: (384-45) 3-08-68 
Электронная почта: bomestra-med@bk.ru  
ОГРН 1094250000305 (Свид-во  о  внесении записи  в  Единый  гос.  реестр  юридических  лиц выдано 
Межрайонной Инспекцией Федеральной налоговой службы России № 12 по Кемеровской области 
08.07.2009г. Бланк: серия 42 № 003268714). ИНН 4250005954 КПП 425001001 
Р.с. 40702810226000017067 в Кемеровском отделении № 8615 г. Кемерово 
К.с. 30101810200000000612 БИК 043207612 
Лиц. на мед. деят-ть № Л041-01161-42/00321567 от 22.05.2018г., бессрочно, выдана Федеральной службой 
по надзору в сфере здравоохранения. Адрес Службы: 650055, Кемеровская область, город Кемерово, улица 
Сарыгина, дом 29, офис 305. Тел: 8 (3842) 44-10-93. Факс: 8 (3842) 44-10-92. 
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; функциональной диагностике; при оказании первичной врачебной медико-
санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; при оказании первичной 
специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и 
гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и 
искусственного прерывания беременности); гастроэнтерологии; кардиологии; неврологии; организации 
здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; оториноларингологии (за исключением 
кохлеарной имплантации); офтальмологии; ультразвуковой диагностике; урологии; функциональной 
диагностике; эндокринологии; эндоскопии; При проведении медицинских экспертиз организуются и 
выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе профессиональной пригодности; При 
проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: 
медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); При проведении медицинских 
освидетельствований организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинскому 
освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным 
средством. 
 

Сведения о лице, заключающем договор от имени исполнителя: Генеральный директор ООО 
«Поликлиника «Боместра - Мед» Кассихин Михаил Львович, полномочия подтверждаются Протоколом 
общего собрания участников об избрании генеральным директором №9 от 10.06.2022г 

ФИО 
________ ____________________________ 
 
____________________________________ 
 
____________________________________ 
 
Дата рождения: ______________________ 
 
Адрес: ______________________________ 
 
____________________________________ 
 
Тел. ________________________________ 
 
Паспорт ___________№________________ 
 
выдан дата __________________________ 
 
кем _________________________________ 
 
_____________________________________ 
 
Код подразделения: ___________________ 
 
СНИЛС: _____________________________ 

От  Исполнителя:                                                                                                                              От  Заказчика: 
 
Генеральный директор ООО «Поликлиника «Боместра - Мед» 

_______________/М.Л. Кассихин/                                                                                                    \/ ____________/______________________/ 

mailto:bomestra-med@bk.ru


 
Согласие пациента на обработку персональных данных 

 
Я,1 ________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(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, проживающего по адресу:  
(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 
 
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на 
обработку ООО «Поликлиника «Боместра-Мед» (далее — Оператор) моих персональных данных и персональных данных моего ребенка/лица, 
законным представителем которого я являюсь (далее - пациент), включающих:  
фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, место рождения, гражданство, реквизиты документа, удостоверяющего личность, включая личную 
фотографию, адрес места жительства, место регистрации, контактный(е) телефон(ы), адрес(а) электронной почты, данные полиса ОМС (ДМС), данные 
СНИЛС, статус застрахованного лица (работающий, неработающий), данные документов, подтверждающих право пациента на дополнительные гарантии, 
льготы и компенсации по определенным основаниям, данные документов, подтверждающих факты расчетов по договорам платных медицинских услуг, 
данные о состоянии здоровья и диагнозе пациента, данные оказанных пациенту видов, объемов, форм медицинской помощи, данные о заболеваниях 
пациента, случаях и результатах обращения за медицинской помощью пациента, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских 
услуг.  
В процессе оказания Оператором медицинской помощи, я предоставляю право медицинским работникам передавать все персональные данные (мои и 
пациента), в том числе содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам и работникам Оператора (в том числе, с 
использованием медицинских информационных систем), в интересах обследования, лечения пациента, а также выполнения Оператором иной 
деятельности, предусмотренной уставом Оператора и законодательством РФ.  
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными (моими и пациента), включая сбор, обработку, 
систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор также вправе 
обрабатывать персональные данные (мои и пациента) посредством внесения их в электронные базы данных, включения в списки (реестры) и отчетные 
формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС), платным 
медицинским услугам и иным источникам финансирования. 

В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные, в том числе 
составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах моего обследования, лечения и учета следующим лицам: 

должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним 
договора; страховым медицинским организациям (в рамках ОМС и ДМС), контролирующим органам: ФОМС, ТФОМС, Пенсионный фонд РФ, ФНС, ФСС, 
Росстату, иным государственным органам. 
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) персональными 
данными моими и пациента с обслуживающей страховой медицинской организацией, федеральным и территориальными фондами ОМС, медицинскими 
организациями государственной системы здравоохранения, экспертными организациями, Росздравнадзором, Роспотребнадзором, Минздравом России, с 
использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при 
условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицами, обязанными сохранять тайну ставшую известной работнику в связи с исполнением им 
трудовых обязанностей. 
Передача персональных данных (моих и пациента) иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного 
согласия, кроме случаев, особо оговоренных законодательством РФ. 
Настоящее Согласие действует со дня его подписания и до достижения указанных целей обработки персональных данных и последующих сроков 
хранения документов, установленных действующим законодательством РФ.  
Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения медицинской документации, установленных законодательством Российской 
Федерации.  
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично на основании письменного личного заявления, путем направления 
документа по почте заказным письмом в адрес Оператора или вручения лично под расписку уполномоченному представителю Оператора.  
Я проинформирован (проинформирована), что в случае отзыва мною данного Согласия, Центр вправе продолжить обработку персональных данных 
(моих и пациента) при наличии оснований, установленных действующим законодательством РФ. 
Я, своей подписью удостоверяю, что текст мною прочитан, мне понятно содержание и назначение данного документа.  
 

   

(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон) 
 

«  »  г. 

(дата оформления) 

 
 
 
 
 
 

 

1 Один из родителей или иной законный представитель подписывает информированное согласие:  

- до достижения пациентом пятнадцати лет; 

- в отношении восемнадцатилетнего пациента, признанного в установленном законом порядке недееспособным. 



 
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, проживающего 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 2 (далее – виды медицинских вмешательств, 
включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным 
представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 
 

в  ООО «Поликлиника «Боместра-Мед» 

(полное наименование медицинской организации) 
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. 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». 

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) 
   

(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон) 
   

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

«  »  г. 

(дата оформления) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
АКТ 

выполненных работ (оказанных услуг) 
 
г. Березовский                                                                                                                                                           «___»____________ 20__г. 

 
Нами составлен акт о том, что, _______________________________________________, именуемый(ая) в 

дальнейшем Заказчик (Пациент),  принял(а), а ООО «Поликлиника «Боместра-Мед», именуемое в дальнейшем 
Исполнитель,  в лице генерального директора Кассихина Михаила Львовича, действующего на основании Устава, 
оказало в полном объеме медицинские услуги, а именно:  

 

№ Номенклатурный 
код  

медицинских 
услуг 

Наименование медицинских услуг Стоимость 
медицинских 

услуг, руб. 

Количество Сумма 

      

      

      

      

      

      

 
Сумма для оплаты по договору составляет: ________________ руб. ________ коп. 
 
Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Заказчик (Пациент) претензий по объему, качеству и срокам оказания 

услуг не имеет. 

 
 
От  Исполнителя:                                                                                                                              От  Заказчика: 
Генеральный директор ООО «Поликлиника «Боместра - Мед» 

_______________/М.Л. Кассихин/                                                                                                    \/ ____________/______________________/ 

 
 

 


