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ДОГОВОР № 
возмездного оказания услуг
по проведению обязательного психиатрического освидетельствования
г. Екатеринбург						                                                      __________ 2024 г.

[bookmark: _GoBack]Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» (ГАУЗ СО «СОКПБ»), в __________________________________________________________________________ действующего на основании ________________________________________, именуемое в дальнейшем Исполнитель, с одной стороны, и 
______________________________________________________________ именуемое в дальнейшем Заказчик, в лице ______________________________, действующего на основании Устава, с другой стороны, совместно именуемые далее Стороны, заключили настоящий договор возмездного оказания услуг по проведению обязательного психиатрического освидетельствования (далее – Договор) о нижеследующем:
1. Общие положения
1.1. Для целей настоящего Договора Стороны договорились определить: 
1.1.1. Обязательное психиатрическое освидетельствование (далее - освидетельствование) проходят работники, осуществляющие отдельные виды деятельности (далее - работник), в соответствии с приказом Минздрава России от 20.05.2022 № 342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, его периодичности, а также видов деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование» (далее – Порядок).
1.1.2. Заказчик: юридическое лицо, заказавшее для Работников оказание услуг и направившее их для проведения обязательного психиатрического освидетельствования.
1.1.3. Работник (фактический потребитель услуг) – физическое лицо, лично получающее услугу у Исполнителя, за счет денежных средств Заказчика. 
2. Предмет Договора
2.1. Исполнитель оказывает услугу по обязательному психиатрическому освидетельствованию (далее – освидетельствование) комиссией врачей-психиатров (далее – комиссия) для работников Заказчика, а  Заказчик обязан оплатить оказанные Исполнителем услуги на условиях и в порядке, установленном настоящим договором.
2.2. Исполнитель оказывает услуги Работникам Заказчика с их письменного согласия на медицинское вмешательство и обработку персональных данных по форме (приложение №6,7 к договору).
2.3. Место и время оказания услуг:
по месту нахождения Исполнителя: _______________________________________________________________________________________________________ в рабочие дни с 8-00 до 14-00 согласно утвержденному графику (приложение №3) к договору.
2.4. Срок оказания услуг – с момента обращения (с Направлением) Работника до даты выдачи работнику справок результатам проведенного освидетельствования (срок не может превышать 20 календарных дней с даты обращения).
2.5. Основанием для начала оказания услуг Исполнителем является: наличие у работника в момент обращения к Исполнителю надлежаще оформленных документов, обусловленных п. 6.2 раздела 6. 
2.6. Услуги работникам оказывают квалифицированные медицинские специалисты, входящие в состав постоянно действующей врачебной комиссии (далее – комиссия), сформированной Исполнителем.
2.7. Решение комиссии выносится на момент окончания освидетельствования конкретного Работника.
2.8. Заключение комиссии составляется в 3-х экземплярах, один из которых не позднее 3 рабочих дней со дня принятия врачебной комиссией решения выдается работнику под подпись. Второй экземпляр хранится у Исполнителя, третий экземпляр направляется Заказчику, при наличии согласия работника.
2.9. Услуга считается оказанной конкретному работнику Заказчика, с момента выдачи медицинскими специалистами Исполнителя заключения по результатам освидетельствования работника. 
3.Цена Договора. Оплата услуг
3.1. Стоимость услуг для одного работника рассчитывается согласно Прейскуранту цен - (Приложение № 1 к Договору). Исполнитель вправе изменять тарифы в одностороннем порядке, уведомив об этом Заказчика за 10 рабочих  дней до введения изменений.
3.2. Общая стоимость Услуг по Договору составляет _________________________________________. В случае, если после выборки услуг по настоящему договору, на сумму, установленную п.3.2.договора,   Заказчик продолжает направлять «Исполнителю» работников, Исполнитель продолжает  оказывать услуги по договору, а Заказчик обязан оплатить стоимость фактически оказанных услуг в соответствии с условиями договора и выставленными Исполнителем платежными документами.
3.3. Окончательная цена договора определяется: из стоимости услуг для одного работника, и общего количества работников, фактически потребивших услуги в рамках действия Договора.
Основанием для оплаты Заказчиком услуг, оказанных Исполнителем, являются: Акт оказанных услуг, подписанный уполномоченными представителями Сторон, счет. Акт оказанных услуг, счет (счет-фактуру) представитель Заказчика получает в адресе Исполнителя: ______________________________________________________ в рабочие дни с 8-00 до 16-00 с оформлением расписки. Оплата услуг производится Заказчиком путем перечисления денежных средств (в рублях) на расчетный счет Исполнителя, указанный в п. 11 Договора, не позднее 10 (десяти) рабочих дней после получения Заказчиком Акта оказанных услуг. В случае неполучения Исполнителем подписанного Заказчиком Акта  в течение 10 рабочих дней с момента его получения «Заказчиком», Акт считается подписанным в одностороннем порядке, а услуги  выполненными надлежащим образом.
3.4. По требованию любой из Сторон может быть составлен Акт сверки, с целью определения фактически оказанных Исполнителем услуг и количества направленных к Исполнителю Работников, подлежащих освидетельствованию.
4. Обязанности Сторон
4.1 Заказчик обязуется:
4.1.1. Обеспечивать работников Направлениями, подписанными Заказчиком либо надлежаще уполномоченным представителем Заказчика (заверенными его печатью). В направлении в обязательном порядке указываются в числе прочего - номер и дата настоящего Договора. Порядок заполнения формы согласовывается Сторонами.
4.1.2. До начала оказания услуг Исполнителем - предоставить работникам всю необходимую информацию о порядке оказания услуг Исполнителем, разъяснить их права и обязанности. Ответственность за ознакомление работников с обязанностями в процессе получения услуг несет Заказчик-работодатель.
4.1.3. Своевременно осуществлять оплату за услуги, оказанные Исполнителем работникам.
4.1.4. Своевременно подписывать, получать и возвращать платежные документы в адрес Исполнителя. Если Заказчик не возвратил в адрес Исполнителя подписанный Акт оказанных услуг или не представил в течение 10-ти рабочих дней претензии, то услуги по Договору считаются оказанными Исполнителем качественно, в срок, в полном объеме и подлежат оплате.
4.1.5. Вести учет количества направленных к Исполнителю работников (учет выданных Направлений).
4.2. Исполнитель обязуется:
4.2.1. Обеспечить своевременное и качественное оказание услуг работникам, на условиях настоящего Договора. 
4.2.2. В установленном порядке оформлять и выдавать Заключения комиссии по результатам освидетельствования.
4.2.3. Своевременно предъявлять Заказчику платежные документы.
4.2.4. Сформировать в течение 10 рабочих дней Акт оказанных услуг. Обязательным приложением к Акту является Реестр оказанных услуг с указанием объема оказанных услуг по каждому работнику (Приложением № 4 к Договору).
4.2.5. Ознакомить работников Заказчика с Правилами внутреннего распорядка Исполнителя, перечнем работ (услуг), указанных в приложениях к лицензии на медицинскую деятельность, с Прейскурантом цен, с условиями предоставления услуг Исполнителем (в т.ч. режимом работы Учреждения, графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, с порядком получения медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих 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 в соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».  В подтверждение ознакомления Потребителя с вышеуказанными сведениями и документами  оформить Лист ознакомления (Приложение №8 к Договору).                                                                                                                                                 
5. Ответственность Сторон
5.1. В случае просрочки оплаты за оказанные Работникам услуги Заказчик уплачивает Исполнителю пени в размере 1% за каждый день просрочки от суммы, подлежащей оплате.
5.2. При исполнении обязательств по настоящему Договору Стороны руководствуются действующим законодательством РФ. Все взаимные претензии и споры Сторон по настоящему Договору разрешаются путем переговоров, а при недостижении соглашения  - в Арбитражном суде по месту нахождения истца. 
5.3. Претензионный порядок урегулирования споров для Сторон обязателен. Срок ответа на  претензию 10 календарных дней, с момента получения ее контрагентом.
5.4. Стороны договорились о том, что вся информация при исполнении настоящего Договора является  конфиденциальной и не подлежит разглашению, за исключением установленной законодательством.
5.5. За неисполнение и (или) за ненадлежащее исполнение  условий настоящего Договора, Стороны несут ответственность друг перед другом,  в соответствии с действующим законодательством РФ.
5.6. Стороны не несут ответственности в том случае, если надлежащее исполнение обязательств по Договору оказалось невозможным вследствие документально обоснованных  Сторонами обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор).
5.7. Исполнитель несет ответственность за качество оказанных услуг в соответствии с действующим законодательством РФ.
6. Дополнительные условия Договора
6.1. Неотъемлемыми частями Договора являются все соглашения, иные документы, имеющие ссылку на настоящий Договор.
6.2. Работникам, направленным Заказчиком к Исполнителю, необходимо иметь при себе и предъявить медицинским специалистам, до начала оказания услуг:
6.2.1. направление;
6.2.2.  документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета, содержащий страховой номер индивидуального страхового счета;
6.2.3. заключения, выданные по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии);
6.2.4. Паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность).
6.3. Заказчик доводит до работников всю необходимую информацию о порядке оказания Исполнителем услуг по Договору.
6.4. Стороны по запросу предоставляют друг другу надлежаще заверенные ксерокопии правоустанавливающих документов, имеющих значение для заключения (составления) настоящего Договора, до начала оказания услуг Исполнителем.
6.5. Все изменения и дополнения к настоящему Договору действительны при оформлении их в виде дополнительного соглашения, подписанного обеими Сторонами, за исключением п.3.1 Договора.
6.6. Досрочное расторжение настоящего Договора возможно по инициативе одной из Сторон, но не освобождает Стороны от взаимных расчетов по нему. О расторжении договора Сторона-инициатор уведомляет контрагента за 15 календарных дней до даты расторжения Договора.
6.7. Исполнитель имеет право отказаться от исполнения настоящего Договора в одностороннем порядке, согласно действующему законодательству.
6.8. Стороны незамедлительно, любым доступным способом, уведомляют друг друга о реорганизации, об изменении юр/адреса, реквизитов, а также иных обстоятельствах, имеющих существенное значение для выполнения условий настоящего Договора. Последующее представление оригинала уведомления контрагенту обязательно (не позднее 7 рабочих  дней).
6.9. В случае отказа Работника от получения услуг (на любом этапе их оказания), Заказчик оплачивает Исполнителю денежную сумму в размере фактически понесенных Исполнителем затрат.
6.10. Исполнитель начинает оказание услуги Работникам, при условии достижения соглашения с Заказчиком по всем существенным условиям Договора. 
7. Конфиденциальность
7.1. Вся информация о деятельности каждой Стороны или о деятельности любого иного связанного с ними лица, которая не является общедоступной, является конфиденциальной. Стороны обязуются не раскрывать такую информацию другим лицам и не использовать ее для каких-либо целей, кроме целей, связанных с исполнением настоящего Договора.
8. Антикоррупционные условия.
8.1. Стороны подтверждают, что им известны требования законодательных и иных нормативных правовых актов Российской Федерации о противодействии коррупции при осуществлении хозяйственной деятельности (далее - антикоррупционные требования). Стороны обязуются обеспечить соблюдение антикоррупционных требований при исполнении настоящего договора своими работниками, представителями, аффилированными лицами и иными контрагентами, привлекаемыми ими для исполнения Договора. Для целей определения ответственности Сторон по Договору нарушение антикоррупционных требований указанными лицами признается их нарушением, совершенным Стороной.
8.2. При исполнении обязательств по Договору Стороны, их аффилированные лица не коррумпируют другую Сторону и/или третьих лиц, не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают выплату каких-либо денежных средств или ценностей прямо или косвенно любым лицам для оказания влияния на действия или решения этих лиц с целью получить какие-либо неправомерные преимущества или иные неправомерные цели.
8.3. Сторона, которой стало известно о фактах нарушения антикоррупционных требований в связи с заключением и исполнением Договора, обязана письменно уведомить об этом другую Сторону в течение трех рабочих дней.
8.4. Сторона, у которой появились обоснованные подозрения в получении доходов с нарушением антикоррупционных требований, может направить другой Стороне запрос о представлении документов и информации, необходимых для проверки таких подозрений, за исключением документов и информации, доступ к которым ограничен в соответствии с федеральными законами. Сторона, получившая указанный запрос, обязана дать на него мотивированный ответ, а также представить другой Стороне запрашиваемые документы и информацию (либо указать предусмотренные федеральным законом основания для отказа в их представлении) в течение трех рабочих дней после получения запроса, если иной срок не будет установлен по соглашению Сторон.
8.5. При наличии доказательств получения доходов с нарушением антикоррупционных требований, а также при наличии обоснованных подозрений в этом и неисполнении другой Стороной обязанности представить запрашиваемые документы и информацию Сторона вправе в одностороннем порядке приостановить исполнение своих обязательств по Договору, в том числе оплату по Договору, до урегулирования Сторонами спора или его разрешения в судебном порядке. Если при этом имеются доказательства совершения уголовного преступления или административного правонарушения коррупционной направленности либо в результате нарушения антикоррупционных требований Стороне причинены убытки, указанная Сторона вправе в одностороннем порядке расторгнуть Договор.
8.6. Сторона, нарушившая антикоррупционные требования и (или) условия настоящей антикоррупционной оговорки, обязана возместить другой Стороне возникшие у нее в результате этого убытки. Порядок возмещения убытков определяется законодательством Российской Федерации и Договором.
8.7. В случае нарушения одной Стороной обязательств по настоящей Антикоррупционной оговорке другая Сторона направляет обоснованные материалы компетентным органам в соответствии с применимым законодательством Российской Федерации.

9. Срок действия Договора и другие условия
9.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания Сторонами и действует до __________., а в отношении неисполненных Сторонами обязательств – до момента их исполнения. 
9.2. Настоящий Договор составлен на 12-ти листах (в т. ч. Приложения 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8), в 2-х подлинных экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, находится по одному экземпляру у каждой из Сторон.
9.3. Во всем остальном, что не указано в Договоре, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
9.4. Если одна из Сторон изменит свои почтовые, контактные и/или платежные реквизиты или подвергнется реорганизации или ликвидации, она обязана письменно информировать об этом другую Сторону в течение 3 (трех) рабочих дней с даты вступления в силу этих изменений (в случае реорганизации или ликвидации – в течение 1 (одного) рабочего дня с даты принятия соответствующего решения об этом).
9.5. Стороны определили следующий порядок обмена документами или юридически значимыми сообщениями:
- нарочно (курьерской доставкой). Факт получения документа должен подтверждаться распиской Стороны в его получении. Расписка должна содержать наименование документа и дату его получения, ФИО, должность и подпись лица, получившего данный документ;
- по адресу электронной почты , указанной в разделе 11 Договора.
9.6. Если иное не предусмотрено законом, все юридически значимые сообщения по Договору влекут для получающей их Стороны наступление гражданско-правовых последствий с момента доставки соответствующего сообщения ей или её представителю.
9.7. Договор заключается Сторонами добровольно, Стороны не введены в заблуждение относительно правовой природы сделки и/или правовых последствий, которые возникают у Сторон или могут возникнуть в связи с заключением Договора. Все полномочия, необходимые для заключения Договора и/или осуществления в связи с ним действий, получены Сторонами должным образом, в том числе получено согласие/одобрение третьих лиц, которое в силу закона и/или учредительных документов любой из Сторон может быть необходимо для заключения Договора. Лица, подписывающие Договор, уполномочены в полном объеме на представление каждой Стороны.
10. Прочие условия
10.1. Неотъемлемые части Договора: Прейскурант цен (выписка) - Приложение № 1; Форма направления работника на обязательное психиатрическое освидетельствование - Приложение № 2, график оказания услуг – Приложение № 3;  Форма реестра к Акту оказанных услуг - Приложение № 4; Форма заключения врачебной комиссии- Приложение № 5; Форма Согласия на медицинское вмешательство- Приложение №6, Форма согласия на обработку персональных данных- приложение №7, Форма листа ознакомления- Приложение №8.

11. Адреса, реквизиты, подписи Сторон
	Заказчик
	Исполнитель

	
	ГАУЗ СО «СОКПБ»
Юридический и почтовый адрес: 
620030, Екатеринбург, Сибирский тракт 8-й км
ИНН  6662022984 КПП 668501001	 
Министерство финансов Свердловской области (ГАУЗ СО СОКПБ, л/сч. 33013912320)
Уральское ГУ Банка России//УФК по Свердловской области г. Екатеринбург, БИК 016577551
Банковский сч. Получателя  401028106453700000054 
Счет получателя 03224643650000006200
ОКТМО 65701000 
 

	От Заказчика:  
____________ 
М.П.           
	От Исполнителя:
__________________  
М.П.















Приложение № 1
[bookmark: __DdeLink__6944_3661661113][bookmark: __DdeLink__4617_2628213900]к Договору № ____________
[bookmark: __DdeLink__6152_3661661113]                                                                                                                    от _______________ 2024 г. 



                                                                       
Прейскурант цен (выписка)
на платные услуги 
ГАУЗ СО «СОКПБ»
с 01.01.2024 г.

	№ п/п
	Наименование 
 услуги
	Единица измерения
	 Стоимость услуги  
/тариф в рублях/  
( НДС не облагается)

	Обязательное психиатрическое освидетельствование                                                                              

	1
	Обязательное психиатрическое освидетельствование работников врачебной комиссией 
	1 освидетельствование

	880-00





	От Заказчика: 

 
____________ 
М.П.                                                                                                                          
	От Исполнителя:


__________________ 
М.П.














                                                                                                                          






















	                                                                                                                                                     Приложение № 2
[bookmark: __DdeLink__135318_192917649]	                                                                                                                               к Договору № __________ 
                                                                                                                                               от ______________ 2024 г. 


Направление на обязательное психиатрическое освидетельствование 
 от «___»__________20___ г.
(Договор от «________________________________)

1. Фамилия, Имя, Отчество работника ______________________________________________________,
2. Дата рождения работника________________________________________________________,
3. Пол работника _________________________________________________________________________,
4. Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работника, предусмотренных ст. 220 ТК РФ (при их наличии) ______________________________________________________________________________________________.
5. Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» (ГАУЗ СО «СОКПБ»), 
6. адрес: ______________________________________________________
7. ОГРН 1026605397004,
8. электронная почта — ______________________________, контактный телефон — _________________________. 	
9. Наименование работодателя:_____________________________________________________________,
10. Адрес работодателя:_____________________________________________________________________,
11. ОКВЭД работодателя____________________________________________________________________,
12. Электронная почта работодателя:_________________________________________________, контактный номер телефона ___________________________________________________________	____,
13. Наименование структурного подразделения, в котором работник осуществляет деятельность _______________________________________________,
14. Наименование должности (профессии) работника__________________________________________,
15. Вид (виды) деятельности, осуществляемый работником____________________________________,
                                                                     в соответствии с приказом Минздрава России № 342 н от 20.05.2022 г.
16. Дата выдачи направления работнику «___»______________20___г.



Работодатель (уполномоченный представитель работодателя) _________________________________________      __                                                                                                                    (должность)    (подпись)        (ФИО) 
                                                                                                                                            М.П.



______________________________________________________________      ____________      ______________   
          (ФИО работника)                                                                                             (подпись)                   (дата)


Согласовано Сторонами, как форма. 
Подлежит заполнению Заказчиком  


	От Заказчика: 

 
____________ 
М.П.                                                                                                                          
	От Исполнителя:


__________________ 
М.П.














                                                                                                                     Приложение № 3
к Договору __________
от ____________ 2024 г.  




График оказания услуг


	Дата начала оказания услуг

	Количество человек в день
	Примечания

	1
	2
	3

	

	
	






Согласовано Сторонами,  как форма, подлежит согласованию с Исполнителем, 
до начала оказания услуг, заполняется Заказчиком.




	От Заказчика: 

 
____________ 
М.П.                                                                                                                          
	От Исполнителя:


__________________ 
М.П.



























                                                                                                                              








                                                                                                                                                  
Приложение № 4
[bookmark: __DdeLink__1571_1452492497]к Договору _________ 
                                                                                                                                               от ___________ 2024 г. 



Реестр к Акту оказанных услуг № __
	№
п\п
	ФИО
	Дата
	Наименование услуги
	Стоимость

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Согласовано Сторонами,  как форма, заполняется Исполнителем.


	От Заказчика: 

 
____________ 
М.П.                                                                                                                          
	От Исполнителя:


__________________ 
М.П.














































Приложение № 5
к Договору № __________
от _____________ 2024 г. 


Заключение врачебной комиссии 
по результатам обязательного психиатрического освидетельствования
№ ___________ от  "______" ____________ 20___ г.

1.	Фамилия ____________________________________________________________________
	Имя ________________________________________________________________________ 
	Отчество (при наличии) _______________________________________________________ 
2.	Дата рождения _______________________________________________________________ 
(число месяц, год)
3.	Пол:  мужской / женский   (нужное подчеркнуть)
4.	Место работы:
4.1	Наименование работодателя: ___________________________________________________ 
4.2	Адрес электронной почты  _____________________________________________________ 
контактный номер телефона ____________________________________________________ 
4.3	Вид экономической деятельности по ОКВЭД _____________________________________ 
4.4	Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии): 
__________________________________________________________________________________ 
5.	Должность (профессия) _______________________________________________________ 
6.	Наименование вида деятельности: ______________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

По результатам обязательного психиатрического освидетельствования: медицинские психиатрические противопоказания к выполнению указанных видов деятельности 

имеются / отсутствуют (нужное подчеркнуть)



Врачебная комиссия: 
Председатель:                                       врач психиатр ________________ /__________________ 
(подпись)            (расшифровка подписи) 
Члены комиссии:                                  врач психиатр _______________ /___________________ 
(подпись)            (расшифровка подписи) 
                                                               врач психиатр _______________ /____________________ 
 (подпись)            (расшифровка подписи)
МП

Заполняется Исполнителем



	От Заказчика: 

 
____________ 
М.П.                                                                                                                          
	От Исполнителя:


__________________  
М.П.

















Приложение № 6 к договору от_______________№___________


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство  
ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» 
(ГАУЗ СО «СОКПБ»)  

Я, ___________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество лица, предоставляющего согласие)
«___» __________________ года рождения, проживающий(-ая) по адресу:  ____________________________,

____________________________________________________________________________________, 
(адрес лица, предоставляющего согласие)
паспорт серии ______ № ______, выдан «___» __________________ года ______________________________

____________________________________________________________________________________, 
(кем выдан)
даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств:
- прием (осмотр, консультация) врача-психиатра;
- сбор жалоб и анамнеза (объективный и субъективный) в психиатрии;
-психопатологическое обследование
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы медицинского вмешательства.
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях медицинского вмешательства.
	Я ознакомлен (а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать.
Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью.
                 Я согласен предупрежден(а) о возникновении негативных последствий и побочных эффектах  мед.вмешательства.
	Я сообщил(а) врачу полные и достоверные сведения обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов.
	Я ознакомлен(а) и согласен(-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мне понятны, и добровольно даю свое согласие на медицинское вмешательство в предложенном объеме.
	
    
«___» _________________20____года                ______________________/______________________

подпись)                                                  (расшифровка)
Расписался в моем присутствии:


Медицинский работник___________________________________                  ______________________
                                                                       (должность, И.О. Фамилия врача)                                                                                              (подпись)




















Приложение № 7 к договору от_______________№___________



Согласие на обработку персональных данных  
ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» 
(ГАУЗ СО «СОКПБ»)  

Я, ___________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество лица, предоставляющего согласие)
«___» __________________ года рождения, проживающий(-ая) по адресу:  ____________________________,

____________________________________________________________________________________, 
(адрес лица, предоставляющего согласие)
паспорт серии ______ № ______, выдан «___» __________________ года ______________________________

____________________________________________________________________________________, 
(кем выдан)
даю согласие на обработку ГАУЗ СО «СОКПБ», юридический адрес: г.Екатеринбург, Сибирский тракт, 8км,  моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства (проживания), место работы, должность, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), данные о состоянии моего здоровья и заболеваниях, информацию об оказанных мне услугах.
Предоставляю ГАУЗ СО «СОКПБ» право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение, обработку моих персональных данных посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной медицинской документации.
Я проинформирован, что обработка моих персональных данных осуществляется с целью проведения психиатрического освидетельствования. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов.
ГАУЗ СО «СОКПБ» вправе передать мои персональные данные, включающие: фамилию, имя, отчество, дату рождения, адрес места жительства (проживания), место работы, должность, информацию о результатах  психиатрического освидетельствования работодателю_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(наименование и  адрес места нахождения) с правами осуществлять все действия, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие  действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие на обработку персональных данных посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес ГАУЗ СО «СОКПБ» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ГАУЗ СО «СОКПБ».
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, ГАУЗ СО «СОКПБ» обязано прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанных мне услуг.


«___» _________________20____года                ______________________/______________________

подпись)                                                  (расшифровка)
Расписался в моем присутствии:

Медицинский работник___________________________________                  ______________________
                                                                       (должность, И.О. Фамилия врача)                                                                                              (подпись)







Приложение № 8 к договору от_______________№___________

Лист ознакомления
г.Екатеринбург							                                                 «____» _________202___г.
Я _____________________________________________________________________________ ознакомлен с Правилами внутреннего распорядка Учреждения, перечнем работ (услуг), указанных в лицензии на медицинскую деятельность, с Прейскурантом цен, с условиями предоставления услуг Исполнителем (в т.ч. режимом работы Учреждения, графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи. 
Мне, в соответствии с пунктом 20 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736,  разъяснено, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского учреждения (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Мне разъяснен порядок получения медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние моего 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 осуществляется в соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».                                                                                                                                                   
        
                                                               ______________ /____________________________________
                                                                          Подпись                                  ФИО            



