
 

 

 

Оказание платных медицинских услуг осуществляется только при наличии предварительно 

заключенного и подписанного Договора между Исполнителем и Потребителем (Пациентом) (за 

исключением неотложной помощи). Основания: 
 

 − Постановление Правительства РФ от 11.05.2023 N 736 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу 
постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006»: договор оказания платных медицинских услуг заключается между 

Потребителем (Пациентом) и Исполнителем в письменной форме; 

− Условия лицензирования клиники: платные медицинские услуги разрешаются только при 
наличии договора. Потребитель предупрежден о том, что в помещениях клиники с целью контроля качества и безопасности медицинской деятельности 

ведется видеонаблюдение и аудиофиксация. 

 
УВЕДОМЛЕНИЕ ПОТРЕБИТЕЛЯ (ЗАКАЗЧИКА/ПАЦИЕНТА) О НЕСОБЛЮДЕНИИ НАЗНАЧЕНИЙ (РЕКОМЕНДАЦИЙ ВРАЧА) ПРИ 

ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

Исполнитель ООО «Доктор Гущин»,уведомил Потребителя (Заказчика/Пациента) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя 
(медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество 

предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии 

здоровья Потребителя. До заключения договора, уведомление подписано  Гражданином(/кой): 
 

Ф.И.О.____________________________________________________________________________________________________________________________ 

С данными уведомлением  ознакомлен (а) :    дата      «____» ___________ 202   г.                                                                          подпись 

 
ДОГОВОР НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

г.Гурьевск «____» _______ 202 __ г. 

   
 ООО «Доктор Гущин» именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице Генерального директора И. В. Гущина. действующего на основании Устава, с 

одной стороны, и 
 

Ф.И.О. (Заказчика/Пациента) 

именуемый в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, а вместе именуемые "Стороны", заключили настоящий договор о нижеследующем: 

1. Общие положения 

1.1. В рамках настоящего договора используются следующие основные понятия: 
"платные медицинские услуги" - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств работодателей 

и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования (далее - договоры); 

"заказчик" - физическое или юридическое лицо, имеющее намерение заказать или приобрести платные медицинские услуги либо заказывающее или 
приобретающее платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя; 

"потребитель" - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги либо получающее платные медицинские услуги лично в 

соответствии с договором. 
Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона "Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"; 

"исполнитель" - медицинская организация  ООО «Доктор Гущин» именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице генерального директора И. В. 
Гущина, оказывающая(ий) платные медицинские услуги в соответствии с договором. 

1.2. Платные медицинские услуги (работы) предоставляются Исполнителем на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № 

ЛО41-01157-39/01285173 от 05 июля  2024 года выдана министерством здравоохранения  Калининградской области (236000, г. Калининград. ул. 

Дм. Донского 1, тел.+7(4012)676-006. Настоящая лицензия предоставлена на срок - бессрочно, предоставленной в порядке, установленном 
законодательством Российской Федерации о лицензировании отдельных видов деятельности. 

1.3. Перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, в соответствии с лицензией:  

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; при оказании первичной специализированной медико-санитарной 

помощи в амбулаторных условиях по: онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; ультразвуковой 

диагностике. 
2. Предмет договора 

2.1. По настоящему договору Исполнитель обязуется предоставить платные медицинские услуги, качество которых должно соответствовать условиям 

настоящего договора, а при отсутствии в договоре условий об их качестве - требованиям, предъявляемым к таким услугам, а Потребитель обязуется 
оплатить оказанные услуги в размере, порядке и сроки, установленные настоящим договором. 

2.2. Медицинская помощь при предоставлении платных медицинских услуг организуется и оказывается: 

- в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством 
здравоохранения Российской Федерации; 

- в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, 

обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями; 
- на основе клинических рекомендаций; 

- с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации (далее - стандарт медицинской 

помощи). 
2.3. Платные медицинские услуги должны соответствовать номенклатуре медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения 

Российской Федерации, и могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных 

консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по 
письменному согласию Потребителя. 

2.4. Получателем платных медицинских услуг является Потребитель. 

2.5. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя 
Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан. 

2.6. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с настоящим договором, является неотъемлемой частью настоящего 

договора. 
2.7. При направлении Потребителя лечащим врачом на консультацию, диагностическое исследование или госпитализацию при отсутствии экстренных 
показаний срок ожидания медицинской услуги не должен превышать 14 рабочих дней. Запись на прием к специалисту, на диагностику определяется 

пациентом самостоятельно. 

2.8. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным 
показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие 

медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации". 
3. Права и обязанности сторон 
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3.1. Исполнитель обязуется: 

3.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в полном объеме с соблюдением порядков оказания медицинской помощи 
и стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации. 

3.1.2. Предоставить Потребителю (законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него 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 платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их 

годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное 
в организм человека медицинское изделие. 

3.1.3. Обеспечить участие высококвалифицированного медицинского персонала для предоставления услуг по настоящему договору. 

3.1.4. При предоставлении платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к 
оформлению и ведению медицинской документации, учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления. 

3.1.5. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных Потребителю услуг, а также денежных средств, поступивших от Потребителя. 

3.1.6. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору либо о возникших 
обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой 

частью настоящего договора.  

3.1.7. Предоставить в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания 
платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

3.2. Исполнитель вправе: 
3.2.1. При выявлении у Потребителя противопоказаний к проведению лечебных и диагностических мероприятий отказать в их проведении. 

3.2.2. Требовать от Потребителя соблюдения: 

- графика прохождения процедур; 
- режима при приеме лекарственных препаратов; 

- назначений, рекомендаций специалистов; 
- лечебно-охранительного режима; 

- правил внутреннего распорядка лечебного учреждения; 

- правил техники безопасности и пожарной безопасности. 
3.2.3. Отказаться от исполнения настоящего договора при неисполнении Потребителем правил внутреннего распорядка лечебного учреждения, 

рекомендаций и назначений специалистов и нарушении режима работы учреждения. 

3.2.4. Использовать результаты, описание хода лечения и прочую информацию в качестве примера при опубликовании в специализированной 
медицинской литературе без указания данных Потребителя, достаточных для его идентификации. 

3.3. Потребитель обязуется: 

3.3.1. Оплатить оказанную Исполнителем медицинскую услугу (выполненную работу) в порядке и сроки, установленные настоящим договором. 
3.3.2. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации 

Исполнителя (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических реакциях на 

лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения. 
3.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему договору. 

3.3.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих медицинские услуги, соблюдать Правила 

внутреннего распорядка медицинской организации, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности. 
3.3.5. Согласовывать со специалистами, оказывающими платные медицинские услуги, употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, 

лекарственных трав, мазей и прочего. 

3.4. Потребитель имеет право: 
3.4.1. Получать медицинские услуги в соответствии с обязательными требованиями порядков оказания медицинской помощи, стандартов и иных 

нормативных документов, устанавливающих требования к качеству оказания медицинской помощи. 

3.4.2. В доступной для него форме получить 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. 

3.4.3. Получить у Исполнителя медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие 
состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об 

используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной 

платы. 
4. Стоимость платных медицинских услуг и порядок расчетов 

4.1. Стоимость медицинских услуг по настоящему договору определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент 

заключения договора, и остается неизменной в течении срока действия настоящего 
договора. 

4.2. Потребителю в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату 

предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца)). 
4.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских 

услуг, не предусмотренных настоящим договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя. 

Без оформления дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их 
стоимости Исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе. 

4.4. Оплата услуг по договору осуществляется на основании предоставленных платных медицинских услуг, оплата производится, наличными 

денежными средствами или с использованием платежных банковских карт по выбору Потребителя. 
4.5. В случае если по каким-либо причинам, не зависящим от волеизъявления Сторон, объем оказываемых Потребителю услуг, предусмотренный 

настоящим договором, сократится либо оказание услуг в рамках настоящего договора на каком-либо этапе лечения окажется невозможным, с 

Потребителя удерживается сумма за фактически оказанные услуги. Остаток суммы, уплаченный Потребителем по настоящему договору, возвращается 
ему в момент окончательных расчетов. 

4.6. В целях защиты прав потребителя Исполнитель по обращению Потребителя выдает следующие документы, подтверждающие фактические расходы 

Потребителя на оказанные медицинские услуги и (или) приобретение лекарственных препаратов для медицинского применения: 
- копию договора с приложениями и дополнительными соглашениями к нему (в случае заключения); 

- справку 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; 

 

5. Ответственность сторон за невыполнение условий договора 

5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную 

законодательством Российской Федерации. 
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью   подлежит возмещению ,лицом, причинившим вред, если будет установлена его вина. При этом, лицо, 

причинившее вред, освобождается от возмещения вреда, если докажет, что вред причинен не по его вине.  Все споры решаются в соответствии с 

законодательством Российской Федерации. 
5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях 

предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье в соответствии с п. 3.3.2 настоящего договора либо вызванных медицинскими 

показаниями, а также в случаях, предусмотренных п. 3.3.4 настоящего договора. 

5.4. При наличии в настоящем договоре условий, ущемляющих права Потребителя, которые могут повлечь причинение ему убытков, они подлежат 

возмещению Исполнителем в полном объеме в соответствии со статьей 13 Закона РФ от 7 февраля 1992 г. N 2300-I "О защите прав потребителей".. 
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Срок рассмотрения претензий Сторон друг к другу, истекающих из условия Договора, устанавливается равным четырнадцати календарным дням, 

следующим подряд за датой поступления к Стороне Договора претензии в письменном виде. 

5.5. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по 

настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, 

забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору. 
6. Прочие условия 

6.1. Споры и разногласия по Договору решаются путем принятия Сторонами мер по их урегулированию в досудебном претензионном порядке. Ответ 

на письменную претензию представляется другой стороной в течение 10 рабочих дней после ее получения. 
6.2. При не урегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры разрешаются в суде в порядке, установленном законодательством РФ. 

6.3. Договор может быть расторгнут в любой момент по соглашению Сторон либо в ином порядке и по основаниям, предусмотренным действующим 

законодательством РФ. 
6.4. Изменения и дополнения к Договору оформляются в письменном виде и подписываются Сторонами. 

6.5. Во всем, что не урегулировано Договором, стороны будут руководствоваться действующим 

законодательством РФ. 
6.6. Договор составлен и подписан Сторонами в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из 

Сторон. 

 
 

6. Конфиденциальность 

6.1. Любая информация о состоянии здоровья Пациента, порядке и ходе оказания Услуг, а также связанная с оказанием Услуг медицинская 
документация является конфиденциальной и не подлежит разглашению третьим лицам, за исключением установленных законодательством случаях. 

 

7.Согласие пациента на обработку персональных данных 

7.1.Подписывая настоящий Договор предоставления платных медицинских услуг, в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. 

N 152-ФЗ "О персональных данных" настоящим выражаю свое согласие на обработку ООО «Доктор Гущин», расположенной по адресу: 238300 

Калининградская обл., Гурьевский р-н, г. Гурьевск, Пражский б-р, д.3Б, пом.129, (далее -регистратор) моих персональных данных, включающих: 

фамилию, имя, отчество, пол, дату и место рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер 

индивидуального лицевого счета в Фонде пенсионного и социального страхования Российской Федерации (СНИЛС), паспортные данные, сведения о 

состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в целях установления 

медицинского диагноза и оказания первичной медико-санитарной помощи, включающей, в том числе, лабораторные методы обследования. В процессе 

оказания оператором мне медицинской помощи,  я предоставляю оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными 

данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. 

Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и 

отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов). Срок хранения моих 

персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. 

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

обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных для распространения. 
7.3.Настоящее согласие данное мной действует бессрочно. 

7.4.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. 
7.5.В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных регистратор обязан 

прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской 

помощи. 
 

 

 Реквизиты сторон 

 

Исполнитель: 

ООО «Медицинский центр «ВиоМар Плюс» 
Адрес: 238300 Калининградская обл., Гурьевский р-н, г. Гурьевск, 

Краковский б-р, д.3, пом.33 

ОГРН 1243900001179; 
ИНН 3900021231 

КПП 390001001 

тел.+79005702507    

Генеральный директор   _________________Гущин И. В. 

«____» _____________ 202__года 

М.П. 
 

Потребитель:  

Ф.И.О.____________________________________________________________ 
Адрес на которые исполнитель может направлять ответы на письменные обращения 
__________________________________________________________________ 
Паспорт: серия ________ №________________ Выдан  _________________ г. 

(кем)_____________________________________________________________ 

Код подразделения ________-________________________________________ 
Телефон: ________________________ E-mail ___________________________ 

Подпись Потребителя и расшифровка подписи: 

___________________________________________(_____________________)

«____» _____________ 202__года 
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Приложение № 1 

к Договору на оказание платных медицинских услуг 

№__________от «___»___________20__ г. 

ООО «Доктор Гущин» 

 

ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 

Я,___________________________________________________________________________________________ 

Зарегистрированный по адресу: 

- в доступной мне форме проинформирован сотрудниками ООО «Доктор Гущин» 

о возможности получения медицинской помощи (медицинских услуг) без взимания платы в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и по Территориальной программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; 

- выражаю свое желание и согласие на получение платной медицинской помощи на иных условиях, чем предусмотрено 

указанными выше программами государственных гарантий, в соответствии с договором на оказание платных 

медицинских услуг; 

- в доступной мне форме проинформирован сотрудниками ООО «Доктор Гущин» о том, что несоблюдение указаний 

(рекомендаций) сотрудников ООО «Доктор Гущин», в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество 

предоставляемой мне платной медицинской помощи (медицинской услуги), повлечь за собой невозможность ее 

завершения в сроки или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья. 

 

________________________ 

(подпись) 

«_____»________________________20__ года 

1 экз. - Исполнителю; 1 экз. Пациенту 

 

Приложение N 2 

к договору на оказание платных медицинских услуг 

№ _______________ от __________________г. 

Информированное добровольное согласие на 

медицинское вмешательство 

 

Я, _________________, ___________________ г.р., зарегистрированный(-ая)по адресу: 

____________________________________________________________________________________________, 

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. N 390н  

(далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень)". Медицинским работником в доступной для меня 

форме 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. N323-ФЗ "Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации". Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому 

(которым) в соответствии с пунктом5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья: 

 

 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

____________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

_________________________________________ _____________________________________ФИО 

(подпись) 

_________________________________________ ________________________________________________ 

(подпись) (должность, ФИО) 

____________ 

 

 

 

_____________________________________________________________________________________________ 



Приложение № 3 

к Договору на оказание платных медицинских услуг 

№__________от «___»___________20__ г. 

АКТ ПРИЕМКИ-ПЕРЕДАЧИ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 

к Договору № _____________ от «_______»______________20____ г. 

Мы, нижеподписавшиеся, Исполнитель ООО «Доктор Гущин» и Пациент 

_______________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________

__ 

составили настоящий акт о том, что Исполнитель выполнил указанные в перечне медицинские услуги на сумму: 

_________________рублей_______коп.__________________________________ 

Заказчик претензий по качеству работы и срокам ее исполнения не имеет. 

Пациент: 

__________________________________ 

ФИО 

__________________________________ 

Подпись 

«_______»_________________20____г. 

Исполнитель: 

__________________________________ 

ФИО 

__________________________________ 

Подпись 

«_______»_________________20__ 


