	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Приложение №1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	к договору возмездного оказания медицинских услуг

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№ _________________ от  « ____»  ____________________ 2024 г.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Информированное добровольное согласие

	на оказание платных медицинских услуг

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Я, ___________________________________________________________________________________________________________являющийся Потребителем (Законным представителем)__________________________________________________, в рамках заключенного договора об оказании платных медицинских услуг желаю получить платные медицинские услуги в  (далее по тексту - "Учреждение") за плату, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

	1. Я, получив от работников  ГАУЗ «РК БСМП им. В.В. Ангапова»  полную информацию о возможности и условиях предоставления Потребителю бесплатных медицинских услуг в учреждении в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, и ознакомившись с правилами оказания платных медицинских услуг, даю свое согласие на оказание мне (моему подопечному) платных медицинских услуг и готов их оплатить.

	2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

	3. Я, осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов медицинских услуг, я должен (-а) исполнять все назначения, рекомендации врачей   ГАУЗ «РК БСМП им. В.В. Ангапова». Я обязуюсь выполнять требования врача, включая сообщение необходимых для этого сведений (о перенесенных заболеваниях, аллергических реакций на лекарственные препараты, наличие опасных для общества заболеваний).

	4. Я, ознакомлен с действующим прейскурантом платных медицинских услуг  ГАУЗ «РК БСМП им. В.В. Ангапова»   и согласен (-а)  уплатить стоимость необходимых мне медицинских услуг в соответствии с ним.

	5 Я информирован (-а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне  делать во время проведения процедуры.

	6. Я удовлетворяю, что текст моего информированного согласия на оказание медицинских услуг мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

	7. Я согласен на осмотр врача и дальнейшие назначения врача, медицинского вмешательства и диагностических  исследований.

	

	8. Я, в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.2006 г. "О персональных данных" №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку учреждением моих персональных данных в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязаны сохранить врачебную тайну.

В процессе оказания учреждением мне медицинской помощи предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные,
содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, в интересах моего обследования и лечения, в другие медицинские организации, а также Фонд ОМС, Фонд социального страхования, управление социальной защиты. Предоставляю право  осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, на срок - на период лечения и наблюдения в ГАУЗ «РК БСМП им. В.В. Ангапова»  
Настоящее информированное согласие подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

	Потребитель (Законный представитель) _________________________________________________________________________________

	Дата «____»
	__________ 2024   г.
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