
 

                                                                                                                            

 

                                                                                                                                                                                                   

   Договор на оказание платных медицинских услуг № ____________ 

 

г. Камышин Волгоградская область                                                                                                                            

«___» ________________________201__ г. 

 

государственное бюджетное учреждение здравоохранения г.Камышина 

«Городская  больница №1», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице 

главного врача  Даниловой Натальи Владимировны,  действующего на основании 

Устава, с одной стороны и  

 

_________________________________________________________________________

____________________________________________ 

                                                                (фамилия, имя, отчество физического лица) 

именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель» (Заказчик), с другой стороны, а 

вместе, именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

 

1. Предмет Договора 
1.1. По настоящему Договору Исполнитель предоставляет Потребителю 

медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с выданной 

лицензией на осуществление медицинской деятельности (Лицензия № ЛО-34-01-

004090, выдана 30.01.2019 Комитетом Здравоохранения Волгоградской Области, г. 

Волгоград, Рабоче-Крестьянская 16, тел. 8(8442)30-82-73), согласно Прейскуранту 

цен (тарифов) на медицинские услуги (далее – Прейскурант), утвержденным в 

установленном порядке, а Потребитель (Заказчик) обязуется оплатить оказанные 

услуги. 

1.1.1. Медицинские услуги предоставляются в соответствии с требованиями, 

предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на 

территории Российской Федерации, утвержденными в установленном порядке. 

1.1.2. Медицинские услуги предоставляются: в полном объеме медицинской помощи. 

1.1.3. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется 

при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного 

представителя Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством 

Российской Федерации об охране здоровья граждан, которое является Приложением 

№1 к настоящему Договору. 

1.2. Перечень медицинских услуг, оказываемых Потребителю в соответствии с 

настоящим Договором, определяется в Приложении №2, которое является 

неотъемлемой частью настоящего Договора. 

1.3. Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора 

Исполнитель: 

- ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. 

№1006); 

- ознакомил его с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен 

(тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке; 

- уведомил его 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; 

- уведомил его (Заказчика) 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 её 

завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя. 

1.4. Подписав настоящий Договор, Потребитель (Заказчик) подтверждает, что он 

добровольно согласился на оказание ему медицинских услуг на платной основе. 

1.5. Срок предоставления медицинских услуг с                       по  

1.5.1. В случае изменения срока оказания медицинских услуг, Стороны подписывают 

дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего 

Договора. 

 

2. Права и обязанности Сторон 

2.1. Исполнитель обязуется: 
2.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем 

оказываемых Потребителю платных медицинских услуг, согласно п. 1.2. настоящего 

Договора.  

2.1.2. Оказывать медицинские услуги качественно, с использованием современных 

методов диагностики и лечения, в полном объеме в соответствии с настоящим 

Договором, после внесения Потребителем денежных средств, в порядке, 

определенном разделом 3 настоящего Договора, и предоставления документов, 

подтверждающих оплату.  

2.1.3. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для 

предоставления медицинских услуг по настоящему Договору. 

2.1.4. Исполнитель обязан предоставить дополнительные медицинские услуги по 

экстренным показаниям, для устранения угрозы жизни Потребителя, при внезапных 

острых заболеваниях и осложнениях, без взимания платы. 

2.1.5. Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном 

действующим законодательством РФ порядке. 

2.1.6. 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 дополнительным соглашением, являющимся неотъемлемой частью 

настоящего Договора.  

2.1.7. Исполнитель обязан предупредить Потребителя, в случае, если требуются 

дополнительно оплачиваемые медицинские услуги, которые Исполнитель не вправе 

оказывать без согласия Заказчика, в противном случае Исполнитель обязан 

возместить Потребителю стоимость данных услуг. 

2.1.8. Исполнитель обязан соблюдать конфиденциальность всей информации, 

касающейся здоровья Потребителя 

2.2. Потребитель (Заказчик) обязуется: 
2.2.1. Оплатить предоставленные Исполнителем медицинские услуги, перечень 

которых указан в Приложении №2, до начала их оказания, согласно Прейскуранту 

цен (тарифов), и в порядке, определенном разделом 3 настоящего Договора. 

2.2.2. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему 

платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и 



 

консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (при их наличии), а 

также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в т.ч. об 

аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, 

которые могут повлиять на ход лечения. 

2.2.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских 

услуг по настоящему Договору. 

2.2.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации 

медицинских работников, оказывающих медицинские услуги но настоящему 

Договору. 

2.2.5. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю 

(медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) о 

любых изменениях самочувствия. 

2.2.6. Отказаться на весь период предоставления медицинских услуг по настоящему 

Договору, от употребления наркотиков и лекарств, их содержащих, психотропных 

препаратов, алкогольсодержащих напитков. 

2.2.7. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем 

(медицинским работником, предоставляющим платные медицинские услуги) 

употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т. 

д. 

2.2.8. Соблюдать график приема медицинских работников, предоставляющих 

медицинские услуги по настоящему Договору. 

2.2.9. Соблюдать внутренний режим нахождения в медицинской организации, 

лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной 

безопасности. 

 

 

 

 

 

 

 

3. Цена и порядок оплаты услуг 
3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Пациенту согласно п. 1.2. 

настоящего Договора, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом 

цен (тарифов) платных медицинских услуг, и составляет  

000,00 (прописью)  рублей 00 коп 

3.2. Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору определяется по 

Прейскуранту цен (тарифов) платных медицинских услуг, действующему на момент 

заключения настоящего Договора, и остается неизменной в течение всего срока 

действия настоящего Договора. 

3.2.1. В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора на 

предоставление дополнительных медицинских услуг, их стоимость определяется по 

Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения 

дополнительного соглашения или отдельного Договора. 

3.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по 

результатам обследования и лечения, стоимость услуг может быть изменена 

Исполнителем с согласия Потребителя с учетом уточненного диагноза, путем 

подписания дополнительного соглашения, которое является неотъемлемой частью 

http://www.uristhome.ru/document/33/protokol-soglasheniya-po-dogovornoi-tsene


 

настоящего Договора. Без согласия Потребителя (Заказчика), Исполнитель не имеет 

права предоставлять дополнительные платные медицинские услуги по настоящему 

Договору. 

3.4. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется 

Потребителем (Заказчиком) до начала их оказания (наличными денежными 

средствами) в кассе медицинской организации, либо путем перечисления денежных 

средств на расчетный счет Исполнителя. Потребителю (Заказчику) после оплаты 

медицинских услуг выдается документ, подтверждающий произведенную оплату 

предоставляемых медицинских услуг, установленного образца. 

4. Ответственность сторон 
4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему 

Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном 

действующим законодательством РФ. 

4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате 

предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению 

Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

4.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в 

неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в 

случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье. 

4.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или 

ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских 

услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего 

исполнения) стало нарушение Потребителем (Заказчиком) условий настоящего 

Договора. 

4.5. Стороны освобождаются от ответственности за исполнение обязательств в случае 

форс-мажорных обстоятельств. 

 

5. Порядок изменения и расторжения Договора 
5.1. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые 

обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть 

подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к настоящему 

Договору. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, 

если они оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими 

уполномоченными представителями Сторон. 

5.2. Настоящий Договор расторгается в случае отказа Потребителя после заключения 

настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ Потребителя от 

получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной 

форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Потребителя 

(Заказчика) о расторжении настоящего Договора по инициативе Потребителя, при 

этом Потребитель (Заказчик) оплачивает Исполнителю фактически понесенные 

Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему 

Договору. 

 

6. Заключительные положения 
6.1. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х экземплярах, имеющих 

одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны.  

6.1.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора стороны будут решать по 

возможности путем переговоров. При невозможности достижения согласий, спор 

подлежит передаче на рассмотрение суда, в соответствии с законодательством РФ. 



 

6.2. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами. 

6.2.1. После исполнения настоящего Договора Исполнителем выдаются Потребителю 

(законному представителю Потребителя) медицинские документы (копии 

медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие 

состояние его здоровья после получения медицинских услуг. 

 

7. Юридические адреса и банковские реквизиты Сторон 

Исполнитель Потребитель (Заказчик) 

Государственное бюджетное 

учреждение здравоохранения 

г.Камышина «Городская 

больница №1» 
403895, Волгоградская область г. 

Камышин, улица Калинина, дом 

115 

Наименование регистрирующего 

органа, ОГРН и дата внесения в 

ЕГРЮЛ записи, содержащей 

указанные сведения: 

Межрайонная инспекция 

Федеральной налоговой службы 

№3 по Волгоградской области,  

ОГРН 1023404964010 от 

21.10.2002 

р/с 40601810700001000002 

Отделение Волгоград г. Волгоград 

БИК 041806001 

УФК по Волгоградской области 

(ГБУЗ г.Камышина «Городская 

больница №1», л/с 20296Щ23920) 

тел. 8 (84457) 4-39-46 

e-mail: gb1_kam@vomiac.ru 

 

 

 

 

Главный врач 

__________________ Н.В. 

Данилова 

М.П. 

 

 

Потребитель (Заказчик)____________________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:gb1_kam@vomiac.ru


 

                                                                                                                  Приложение № 1 к 

договору №_________ 

  

                                                                                            от «____ »_________________ 

20__ г. 

 

                         Информированное добровольное согласие потребителя(заказчика)  на 

получение 

       платных медицинских услуг 
Я, потребитель, …………………………… 

_________________________________________________________________________

_________________________ 

 (указать ФИО полностью) 

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных 

медицинских услуг в ГБУЗ г.Камышина «Городская больница № 1» (Исполнитель) в 

рамках письменного договора  от «_____»______________201__г. №____________ 

(далее - Договор). 

При этом Исполнитель в доступной для меня форме: 

- ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. № 

1006); 

- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен 

(тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке; 

- уведомил 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; 

- уведомил в письменной форме до заключения Договора 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 её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии 

здоровья Потребителя. 

Настоящее соглашение мною прочитано и подписано после проведения 

разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку представления 

платных медицинских услуг и является приложением к договору об оказании 

платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю дачу согласия 

Исполнителю на обработку необходимых персональных данных, в объеме и 

способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», 

для целей исполнения Исполнителем обязательств по Договору. 

                  

 Потребитель ______________________/ ______________________________/ 

                                                                                                                      (расшифровка 

подписи) 

_________________________________________________________________________

___________ 

                                                                                                                            Приложение 

№ 1 к договору №_________ 



 

  

                                                                                            от «____ »_________________ 

20__ г. 

 

                           Информированное добровольное согласие потребителя(заказчика)  

на получение 

       платных медицинских услуг 
Я, потребитель, …………………………………. 

_________________________________________________________________________

_________________________ 

 (указать ФИО полностью) 

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных 

медицинских услуг в ГБУЗ г.Камышина «Городская больница № 1» (Исполнитель) в 

рамках письменного договора  от «_____»______________201__г. №____________ 

(далее - Договор). 

При этом Исполнитель в доступной для меня форме: 

- ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. № 

1006); 

- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен 

(тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке; 

- уведомил 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; 

- уведомил в письменной форме до заключения Договора 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 её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии 

здоровья Потребителя. 

Настоящее соглашение мною прочитано и подписано после проведения 

разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку представления 

платных медицинских услуг и является приложением к договору об оказании 

платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю дачу согласия 

Исполнителю на обработку необходимых персональных данных, в объеме и 

способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», 

для целей исполнения Исполнителем обязательств по Договору. 

                  

 Потребитель ______________________/ ______________________________/ 

                                                                                                                      (расшифровка 

подписи) 

 

                                                                                                           Приложение № 2 к 

договору №___________ 

  

                                                                                                           от «____ 

»_____________________ 20__ г. 



 

 

ПЕРЕЧЕНЬ 

платных медицинских услуг 
 

Наименование 

услуги 

Исполнитель Кол-во Стоимость, 

рублей 

     

 

Потребитель ______________  …………………                                               

Исполнитель _____________ Н.В. Данилова 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           Приложение № 2 к 

договору №___________ 

  



 

                                                                                                           от «____ 

»_____________________ 20__ г. 

 

ПЕРЕЧЕНЬ 

платных медицинских услуг 

 

Наименование 

услуги 

Исполнитель Кол-во Стоимость, 

рублей 

    

 

Потребитель ______________                                                                              

Исполнитель _____________ Н.В. Данилова 

 

 


