ДОГОВОР НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ УСЛУГ №_________
                                                                « ___   _ « _______________ 201    _ г.

                      БУЗ Орловской области «Хотынецкая центральная районная больница» , именуемая в дальнейшем «Исполнитель» в лице главного врача 
                      Бурцева Ю.В.,действующего на основании Устава и лицензии №ЛО-57-01-000748 от 18.11.2014г., выданная Федеральной 
                     службой по надзору в сфере здравоохранения и социального  развития, с одной стороны, и гражданина (ки) 
                      __________________________________________________________________________________________        Ф.И.О.,

                     именуемого в дальнейшем «Пациент» с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

                                       1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

                     1.1. Настоящий договор обеспечивает реализацию прав Пациента на получение платной стоматологической помощи 

                           в БУЗ Орловской области «Хотынецкая ЦРБ»
                     1.2. Пациент добровольно берет на себя обязательства (при полной информированности о характере оказываемой услуги 

                           возможных осложнениях) оплачивать Исполнителю оказанные ему платные стоматологические услуги в 

                            соответствии с прейскурантом, установленным Исполнителем.
                     1.3. Исполнитель организует и обеспечивает оказание стоматологических услуг в соответствии с планом лечения ______________
                            ____________________________________________________________________________________________________________

                            ____________________________________________________________________________________________________________

                            ____________________________________________________________________________________________________________

                            ____________________________________________________________________________________________________________

                                 2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
                           Исполнитель обязан:
                   2.1.Провести осмотр Пациента стоматологом.
                   2.2.Результаты осмотра и выводы, развития возможных осложнений довести до сведения Пациента.
                   2.3. Ознакомить Пациента с планом лечения и стоимостью каждого вида стоматологических услуг. При изменении плана стоимости

                         лечения в процессе лечения информировать об этом Пациента и осуществлять дальнейшее лечение с его согласия.
                         Пациент обязан:

                    2.4. Сообщать врачу о перенесенных или имеющихся заболеваниях (аллергия, гепатит, СПИД, бронхиальная астма, заболевание 

                           сердечно-сосудистой системы, венерические заболевания, туберкулез и т.д.). В случае несообщения Исполнитель снимает

                           с себя ответственность, а Пациент несет ответственность в установленном Законом РФ порядке. 

                   2.5. Является на прием в строго назначенное время или заранее извещать врача о невозможности плановой явки.

                   2.6. Строго соблюдать установленные врачом профилактические и лечебные мероприятия.

                   2.7. Немедленно извещать о всяких осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения и после.

                   2.8. Своевременно оплачивать предоставляемые услуги.
                         Права сторон:

                  2.9. Исполнитель может отказаться от лечения, если это лечение или протезирование не соответствует требованиям технологий

                         или может вызвать нежелательные последствия.

                  2.10. Пациент вправе отказаться от услуг Исполнителя при условии полной оплаты ранее выполненных Исполнителем услуг.

                  2.11. Пациент вправе требовать информацию об объеме оказанной помощи.

3.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
                  3.1.Исполнитель несет ответственность за качественно выполненные услуги лечебно-диагностического процесса.

                  3.2.Исполнитель не несет моральной и материальной ответственности перед Пациентом в случае:

                  3.2.1.Отказа Пациента от дополнительных обследований и вмешательств, необходимых для адекватного лечения или

                            протезирования, за наступление осложнений, побочных  реакций, ухудшение первоначального достигнутого результата.

                  3.2.2 Возникновения осложнений по вине Пациента: несоблюдение гигиены полости рта, невыполнение рекомендаций, несвоевременном 

                           сообщении о возникших проблемах.

                  4.ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
                  4.1. Пациент оплачивает стоимость полученных услуг после завершения работы.

                  4.2.Стоимость услуг по данному договору состовляет______________________________________________________________________

                  5.СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
                  5.1.Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами до окончания выполнения всех медицинских услуг и

                        их гарантийных сроков.
                 6.ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

                 6.1.Все возможные споры, которые возникают в связи с настоящим Договором, стороны будут решать путем переговоров.

                 6.2.При отсутствии иных указаний Исполнителя после проведенных вмешательств Пациент должен проходить профилактический осмотр

                       1 раз в 6 месяцев.

                 6.3.Настоящий договор составлен в двух экземпляре, который находится у Исполнителя и Пациента.

                                                                            5. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН


                          «Исполнитель»                                                                                    «Пациент»

                  БУЗ Орловской области «Хотынецкая  ЦРБ», 
                  Юрид. Адрес: 303930, Орловская обл., 
__________________________________________

                  п.Хотынец, ул. им.Сергея Поматилова. д.26
__________________________________________

                  УФК по Орловской области                                                                  __________________________________________ 
                 (БУЗ ОО «Хотынецкая ЦРБ»,                                                                Паспорт серии___________номер_____________
                  л/с 20546У66410)                                                                                    Место жительства __________________________ 
                  Банк: Отделение Орел                                                                           __________________________________________ 
                  р/сч 40601810800001000001                                                                  Телефон___________________________________
                 БИК 045402001                                                                                        __________________________________________
                 ИНН 5726000433 КПП 572601001                                                        ________ __________________________________
                 КБК 00000000000000000130                                                                  _____ __________________________________  __ 
                  Главный врач                                        Ю.В. Бурцев
Подпись________________/_____________________

                                                                                                                                                                                          расшифровка
