
УВЕДОМЛЯЕМ Вас, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя ООО ДМЦ «Росточек» (медицинского работника, предоставляющего мне платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 
С уведомлением ознакомлен (Ф.И.О.) ___________________________________

Подпись Заказчика: (____________________________

Дата: ____________________________
 ДОГОВОР ОБ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ №_________
     г. Челябинск                                                                                                                                                              “___” ________________ 20__ г.
Общество с ограниченной ответственностью Детский медицинский центр «Росточек» (лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО41-01024-74/00333145 от 23.07.2019 г., выданная Министерством Здравоохранения Челябинской области), именуемое в дальнейшем “Исполнитель”, в лице директора, Волкова А.В., действующее на основании Устава с одной стороны, и законный представитель несовершеннолетнего пациента (Ф.И.О.) _________________________________________________________________________
паспорт: серия _______________  № ______________  код подразделения_________________ выдан_____________________________________________________________________________________________________________________________________________«____»_________________г. именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, утверждающий, что имеет все необходимые полномочия действовать, и действующий от лица несовершеннолетнего пациента (далее – «Пациент») _____________________________________________________________________, ______________года рождения, заключили настоящий договор о нижеследующем.
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. В соответствии с условиями настоящего договора Исполнитель обязуется оказывать по устному заданию Заказчика, а Заказчик обязуется своевременно и в полном объеме оплачивать медицинские услуги, оказываемые Исполнителем пациенту, кроме случаев, предусмотренных в п. 2.2.3 настоящего договора. Условия оказания услуг оговариваются настоящим договором. Исполнитель вправе оказывать медицинские услуги пациенту путем привлечения третьих лиц – за счет использования договоров с другими организациями и индивидуальными предпринимателями, осуществляющими медицинскую деятельность. При этом допускается оказание услуг, не предусмотренных лицензией Исполнителя, но предусмотренных лицензией третьих лиц в месте осуществления деятельности, указанном в лицензии третьих лиц.

1.2. Перечень и стоимость медицинских услуг определяются Счетом, выставляемым Заказчику.

1.3. Сроки предоставления медицинских услуг определяются сторонами на основании характера конкретных медицинских услуг, возможной кратности их использования и согласуются сторонами посредством записей в медицинской документации с последующим включением в Счет.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ИСПОЛНИТЕЛЯ

2.1. Исполнитель имеет право отказать Заказчику и пациенту в оказании медицинских услуг в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения Заказчиком обязанностей, предусмотренных настоящим договором, а также в случаях: если у Исполнителя есть основания предполагать, что Заказчик и \ или представляемый им пациент находится в состоянии алкогольного и \ или наркотического опьянения, если Заказчик и \ или представляемый им пациент совершает аморальные поступки, в том числе ведет себя грубо по отношению к персоналу Исполнителя и \ или привлекаемых им третьих лиц, если Заказчик и \ или представляемый им пациент допускают порчу имущества Исполнителя и \ или привлекаемых им третьих лиц, если происходят систематические (более 3 раз) опоздания пациента на прием; при всех вышеизложенных случаях настоящий договор считается расторгнутым после взаиморасчетов сторон. Время начала и завершения консультации исчисляется по записи в журнале регистрации, а не с момента прихода пациента на прием. При опоздании пациента, время консультации может быть сокращено на время опоздания с согласия Заказчика, при условии возможности соблюдения медицинской технологии и стандарта по оказанию медицинской помощи. В случае опоздания пациента на прием более чем на 10 минут Исполнитель вправе отказать в приеме, если оказание такой услуги может привести к изменению времени приема последующих пациентов. Момент и суммарное время опоздания фиксируется автоматически видеозаписью.

2.2. Исполнитель принимает на себя выполнение медицинских услуг, указанных в п. 1.1. настоящего договора, по поступающим от Заказчика устным заявкам и в соответствии с медицинскими показаниями и обязуется:

2.2.1. оказать медицинские услуги надлежащего качества, то есть с соблюдением стандартов, установленных Исполнителем.

2.2.2. предоставить Заказчику, в том числе, в устной форме, доступную и достоверную информацию, включающую в себя сведения о местонахождении Исполнителя (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о скидках, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов Исполнителя и привлекаемых им третьих лиц.

2.2.3. Исполнитель вправе собирать, обрабатывать и хранить в целях исполнения настоящего договора информацию о Заказчике и Пациенте (в том числе полученную посредством аудио- и видеофиксации). Срок хранения данных определяется целями их обработки и не может превышать срока, установленного внутренними политиками Исполнителя в соответствии с требованиями законодательства о персональных данных и об охране здоровья граждан. По достижении целей обработки или по истечении установленного срока Исполнитель обязан уничтожить данные либо обезличить их, о чём составляется соответствующий акт. При фиксации в ходе аудио- или видеозаписи конфликтной ситуации срок хранения такой записи может быть продлён на период рассмотрения спора или в пределах срока исковой давности.
2.2.4. соблюдать в рамках законодательства РФ конфиденциальность сведений, полученных в ходе оказания медицинских услуг.

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ЗАКАЗЧИКА

3.1. Заказчик оплачивает услуги Исполнителя в размерах, порядке и сроки, предусмотренные в на​стоящем договоре. Заказчик пользуется правами, прямо предусмотренными законодательством РФ.

3.2. Заказчик, действуя в интересах пациента, обязуется:

3.2.1. предоставить Исполнителю все документы, необходимые для оказания медицинских услуг;

3.2.2. сообщить Исполнителю полную и достоверную информацию о состоянии здоровья пациента, которая необходима для оказания медицинских услуг (в т.ч. аллергические реакции, непереносимость лекарственных средств, результаты всех обследований и консультаций, употребление алкоголя, наркотических, психотропных препаратов, наличие или отсутствие наследственных, венерических, психических заболеваний в семье, ВИЧ-контактов, ВИЧ-инфицирования, туберкулёза, вирусных гепатитов) и других заболеваний, представляющих угрозу для жизни и здоровья пациентов и работников Исполнителя и привлекаемых им третьих лиц; при необходимости Заказчик обязуется обеспечить прохождение пациентом (в т.ч. - повторно) необходимых обследований (на ВИЧ, сифилис, гепатит и т.д.); Заказчик обязуется точно выполнять все требования и назначения специалистов Исполнителя и привлекаемых им третьих лиц, следовать рекомендациям, своевременно сообщать об изменении самочувствия пациента в ходе лечения и нарушениях в схемах лечения;

3.2.3. соблюдать конфиденциальность сведений, полученных им при оказании медицинских услуг;

3.2.4. соблюдать, а также обеспечивать соблюдение Пациентом Правил предоставления медицинских услуг в ООО ДМЦ «Росточек», Положения о деятельности, правил внутреннего распорядка и правил поведения в помещениях, используемых Исполнителем и привлекаемыми им третьими лицами, в том числе проявлять уважение к медицинскому и административно-хозяйственному персоналу Исполнителя и привлекаемых им третьих лиц; бережно относиться к имуществу Исполнителя и привлекаемых им третьих лиц; в случае причинения вреда Заказчиком или пациентом Заказчик обязуется возместить ущерб в полном объеме в течение 10 (десяти) банковских дней со дня предъявления претензии Исполнителя.

3.2.5. В случае, если оказание медицинских услуг продолжается более 30 (тридцати) дней, дополнительно каждые 30 (тридцать) дней знакомиться с информацией, о порядке оказания медицинских услуг Исполнителем (в том числе Правилами предоставления медицинских услуг в ООО ДМЦ «Росточек», Прейскурантом, Положением о деятельности, Лицензиями с перечнями видов работ (услуг)), размещенной в общедоступном месте по адресу оказания Исполнителем медицинских услуг, указанному в лицензии на медицинскую деятельность, а также в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" по адресу: http://rostochek.info/.

4. РАЗМЕР И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ УСЛУГ

4.1. Услуги, оказываемые Исполнителем и привлекаемыми им третьими лицами в соответствии с условиями настоящего договора, оплачиваются Заказчиком на основании Счетов, выставляемых Исполнителем. Стоимость медицинских услуг определяется исходя из цен Прейскуранта Исполнителя, действующего на дату оказания услуги, с учётом системы скидок, действующих на момент выставления счёта.

Прейскурант размещается Исполнителем в общедоступном месте по адресу оказания медицинских услуг (в соответствии с лицензией) и на официальном сайте Исполнителя. С 1 сентября 2026 года действующая редакция Прейскуранта одновременно является неотъемлемой частью настоящего договора. Исполнитель вправе в одностороннем порядке вносить изменения в Прейскурант. Новая редакция Прейскуранта считается вступившей в силу с даты её размещения на официальном сайте Исполнителя и в месте оказания услуг. Заказчик обязан самостоятельно отслеживать актуальность Прейскуранта на сайте Исполнителя перед получением услуги. Получение медицинской услуги Пациентом означает согласие Заказчика с актуальной на момент оказания услуги стоимостью, зафиксированной в Прейскуранте. Все ранее действовавшие редакции Прейскуранта хранятся у Исполнителя.

4.2. В случае невозможности оказания услуги, возникшей по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон не отвечает (форс-мажор). 
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. Исполнитель обязуется оказывать услуги с надлежащим качеством согласно п. 2.2.1. настоящего договора.

5.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполненные или ненадлежащее исполнение медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом. Исполнитель не несет ответственности за последствия, связанные с неисполнением или ненадлежащим исполнением Заказчиком обязанностей, предусмотренных настоящим договором. Исполнитель не несет ответственности за последствия, связанные с биологическими особенностями организма пациента, побочными эффектами и осложнениями, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований п. 2.2.1. настоящего договора, а также в случае непреднамеренного причинения вреда здоровью, обоснованного медицинского риска, непрогнозируемого отрицательного результата.

5.3. В случае если Заказчик не произведет оплату медицинской услуги, Исполнитель вправе расторгнуть договор в одностороннем порядке, если только малейшее промедление в оказании услуги не угрожает жизни или здоровью пациента.

6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ

6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует в течение 30 (тридцати) календарных дней.
6.2. Если ни одна из сторон не заявит письменно о нежелании пролонгировать настоящий договор за 10 (десять) календарных дней до даты окончания текущего срока его действия, действие договора автоматически продлевается на следующие 12 (двенадцать) календарных месяцев на тех же условиях.
6.3. Договор, продлённый в порядке п. 6.2 настоящего договора, в дальнейшем пролонгируется аналогичным образом при условии, что ни одна из сторон не направит письменное уведомление об отказе от пролонгации за 10 (десять) календарных дней до даты окончания очередного срока действия договора.
6.4. Договор подлежит изменению по соглашению сторон, оформляемому в письменном виде в 2 (двух) экземплярах.

6.5. Договор подлежит расторжению по соглашению сторон. Соглашение о расторжении оформляется в письменном виде в 2 (двух) экземплярах. Договор подлежит расторжению в одностороннем порядке по основаниям, предусмотренным Договором, Правилами предоставления медицинских услуг в ООО ДМЦ «Росточек», федеральным законом.

7. РАССМОТРЕНИЕ СПОРОВ

7.1. Все споры, возникающие из настоящего договора или по поводу настоящего догово​ра, разрешаются переговорами сторон в претензионном порядке.

7.2. Претензия подается Стороной в письменной форме и должна быть рассмотрена противоположной Стороной в 10 (десяти) дневный срок со дня ее получения, по итогам рассмотрения претензии Стороне, подавшей ее, незамедлительно направляется ответ. В случае неполучения ответа на претензию в течение 30 (тридцати) дней со дня ее направления Сторона, подавшая претензию, вправе обратиться в суд за защитой своих прав.

8. ПРОЧЕЕ

8.1. Если какое-то из положений настоящего договора будет или станет недействительным, то законность его остальных положений от этого не утрачивается. Вопросы, не урегулированные настоящим договором, разрешаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

8.2. В случае если до истечения срока действия настоящего договора, а также при его продлении в порядке п.п. 6.2. и 6.3. настоящего договора, истечет срок действия лицензии Исполнителя, Исполнитель принимает все зависящие от него меры к получению соответствующей ли​цензии на новый срок; при этом услуги до получения новой лицензии Исполнителем не оказываются.

8.3. При получении услуг на условиях, предусмотренных п. 2.2.3. настоящего договора, Заказчик отказывается от предъявления каких бы то ни было претензий к Исполнителю по поводу всего объема мероприятий по диагностике и\или лечению, проведенных Исполнителем как в рамках настоящего договора, так и до заключения настоящего договора - по ранее заключенным договорам (в письменной или устной форме) между Заказчиком и Исполнителем. При этом п. 8.3. настоящего договора будет рассматриваться сторонами в качестве дополнительного соглашения по отношению к ранее заключенным между Заказчиком и Исполнителем договорам.

8.4. Стороны подтверждают, что указанные в пункте 2.1. договора факты могут быть подтверждены со стороны Исполнителя посредством аудио и видеофиксации в холле Медицинского центра. Либо при нахождении Заказчика и Пациента в иных помещениях Медицинского центра в целях подтверждения указанных фактов оформляется Акт, подписываемый не менее чем 2 (двумя) сотрудниками Исполнителя.

8.5. Текст настоящего договора составлен на русском языке в 2 (двух) идентичных экземплярах, имею​щих равную юридическую силу. У каждой из сторон находится по 1 (одному) эк​земпляру текста договора. 
8.6. Заказчик и Пациент дают Исполнителю согласие на сбор, обработку и хранение необходимой для целей исполнения настоящего договора информации о Заказчике и Пациенте (в том числе, полученную посредством аудио и видеофиксации). 

8.7. Исполнитель вправе осуществлять информационное сопровождение пациента посредством телефонных звонков, электронных писем, sms-сообщений, push-уведомлений, с целью напоминания о дате и времени приёма, информирования об изменениях графика работы специалистов, а также предоставления сведений о проводимых акциях и специальных предложениях. Согласие на получение такой информации подтверждается подписью пациента или Представителя при заключении настоящего Договора.
8.8. Неотъемлемыми приложениями к настоящему договору являются: Приложение № 1 (Согласие на обработку персональных данных), Приложение № 2 (Информированное согласие), Приложение № 3 (Правила предоставления платных медицинский услуг).

8.9. Порядок предоставления медицинских услуг определяется «Правилами предоставления платных медицинский услуг» (далее-Правила). С момента подписания настоящего Договора Заказчик подтверждает, что ознакомлен с Правилами, полностью с ними согласен и принимает их как неотъемлемую часть настоящего Договора. Правила изложены в Приложении № 3 к настоящему Договору и размещены на информационном стенде Исполнителя по адресу: пр. Победы, д.388, стр. 1, а также на официальном сайте Исполнителя: https://rostochek74.ru/

8.10. С находящимися в общедоступном месте по адресу оказания Исполнителем медицинских услуг, указанному в лицензии на медицинскую деятельность, а также в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" по адресу: http://rostochek.info/ следующими документами и информацией, а именно: 

Прейскурантом ООО ДМЦ «Росточек»

Правилами предоставления платных медицинский услуг ООО ДМЦ «Росточек»

Лицензиями с перечнями видов работ (услуг)

Режимом работы

Ознакомлен

9. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН, ПОДПИСИ СТОРОН

	Исполнитель:
	Заказчик:

	ООО ДМЦ «Росточек» 
Адрес: 454100, Челябинск, пр. Победы, д.388, стр. 1

Тел.: 72-999-52 

ИНН / КПП 7453165204 / 744801001

ОГРН 1067453069881
Банк ГПБ (АО)г.Челябинск 
БИК 044525823
к/с 30101810200000000823
р/с 40702810200000175338
Директор _________________ /Волков А.В./

М.П.
	Ф.И.О.__________________________________________________

________________________________________________________
Адрес: __________________________________________________

Адрес для переписки: _____________________________________

Тел.: ___________________________________________________

ИНН __________________________________________________

(____________________

                   подпись


Приложение № 1 к договору № _____от «__» _______ 20__ г.
Согласие на обработку персональных данных

	
	


Я, ______________________________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О.)
настоящим даю свое согласие на обработку ООО ДМЦ «Росточек», расположенному по адресу: 454100, г. Челябинск, пр. Победы, д. 388, стр. 1, (далее — Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилия, имя, отчество; адрес; дата рождения; месяц рождения; год рождения, пол, сведения о случаях обращения за медицинской помощью, номер контактного телефона, и подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую своей волей и в своих интересах.

Согласие дается мною в целях получения медицинских услуг от ООО ДМЦ «Росточек».  

Настоящее согласие дается на осуществление следующих действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая, без ограничения: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. 

Настоящее согласие дается до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих вышеуказанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации, после чего может быть отозвано путем направления мною соответствующего письменного уведомления Оператору не менее чем за 3 (три) месяца до момента отзыва согласия.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 

Подпись Заказчика: (____________________________

Приложение № 2 к договору № _____от «__» _______ 20__ г.

Информированное согласие

Я, ______________________________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О.)
уполномочиваю Общество с ограниченной ответственностью Детский медицинский центр «Росточек» оказывать медицинские услуги следующему пациенту: _____________________________________________________________________________________, чьи интересы я представляю.

Я ознакомлен (а), что успех моего лечения (или лечения лица, интересы которого я представляю) зависит от биологических и анатомических особенностей моего организма. Я даю разрешение врачу составлять диагностические модели, проводить любые диагностические мероприятия, которые врач сочтет нужным провести для оценки состояния моего (или лица, интересы которого я представляю) здоровья и выявления заболеваний. Я также даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия, прописывать мне (или лицу, интересы которого я представляю) по показаниям лекарства. Я разрешаю привлекать к лечению консультантов на усмотрение врача. Мне объяснены все возможные исходы лечения, альтернативные варианты.

Я имел (а) возможность задавать все интересующие меня вопросы. Врач предоставил мне предварительно информацию о методах анестезии, приеме лекарств, о возможных осложнениях лечения, о возможных неприятных ощущениях, которые могут сопутствовать любому вмешательству в человеческий организм, таких, как боль, тошнота, головокружение, аллергические реакции на медикаменты, гематомы и о других неприятных ощущениях, которые зависят не только от применяемой техники и действий врача, но в гораздо большей степени – от ответной реакции организма. Я проинформирован (а) о возможных неблагоприятных реакциях человеческого организма на прививку, в т.ч. об анафилактических реакциях, об инфекционных осложнениях. Я проинформирован (а) о т.н. синдроме внезапной смерти, встречающемся у детей. Я проинформирован (а) обо всех возможных побочных действиях, используемых врачом лекарственных средств и препаратов. Вся информация изложена в доступной мне форме, мне полностью понятна. Я проинформирован(а), согласен (согласна) и обязуюсь после вакцинации, проведенной пациенту Исполнителем, в течение последующих 30 (тридцати) минут находиться с пациентом по месту оказания Исполнителем медицинских услуг. Я проинформирован (а) о необходимости при любых изменениях в состоянии представляемого мной пациента обратиться в медицинскую организацию (или индивидуальному предпринимателю, ведущему медицинскую деятельность) соответствующего профиля и сообщить правдивую полную информацию об указанных изменениях.

Я проинформировал (а) врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время, обо всех имеющихся у меня (или лица, интересы которого я представляю) известных мне заболеваниях. Указанная информация при мне полностью внесена врачом в амбулаторную книжку представляемого мной пациента. Настоящее согласие является, в числе прочего, моим письменным согласием на обработку персональных данных (моих и представляемого мной пациента) – согласием на совершение любых действий с любыми таковыми данными, включая биометрические. Срок моего согласия на обработку персональных данных равен срокам действия настоящего договора плюс один последующий год.

Я понимаю необходимость регулярных контрольных осмотров у доктора и поэтому обязуюсь приходить (или приводить лицо, интересы которого я представляю) на контрольные осмотры (по графику, обговоренному с врачом и записанному в истории болезни). Я согласен (согласна) соблюдать график посещения, не допуская систематических (более 2 раз) опозданий. Я согласен (согласна) с тем, что в случае опоздания на прием, продолжительность указанного приема может быть соответствующим образом сокращена.

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность любого человеческого организма, я согласен (согласна) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что мне не были даны и не могут быть даны какие-либо гарантии или заверения. Я понимаю, что врач просто использует общепринятые методы диагностики и лечения. Я понимаю, что врач не может нести ответственность за независящие от его воли явления, в т.ч. за обострение не диагностированных у меня или представляемого мной лица заболеваний, за пост инъекционные осложнения, за любые действия любых других врачей.

Я отказываюсь от предложенного мне (пациенту) медицинского вмешательства, госпитализации. Мне разъяснены возможные последствия отказа (прекращения лечения). Я (пациент или его законный представитель), не буду иметь каких-либо претензий к Детскому Медицинскому Центру «Росточек», в случае развития негативных последствий вследствие моего решения.

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом и отдаю себе отчет в том, что он влечет для меня (и/или представляемого мной лица) определенные правовые последствия.

Подпись Заказчика: (____________________________

 

