



1. УТВЕРЖДАЮ
1. Главный врач ГАУЗ СО «СОКПБ»
1. 
1. ___________________О.В. Сердюк
1. 
1. Приложение № 7
1. к приказу ГАУЗ СО «СОКПБ»
1. от «19» августа 2024 г. № 01-03/176

ДОГОВОР №
НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО (НАРКОЛОГИЧЕСКОГО) ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ НА СОСТОЯНИЕ ОПЬЯНЕНИЯ (алкогольного, наркотического или иного токсического)

     г. Екатеринбург                                                                                                             ________________ 2024 г.
Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница», именуемое в дальнейшем «Исполнитель в лице _______________________________________, действующей на основании _____________________________
 и ____________________________________________________,  именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице  _____________________________________________, действующего на основании ________________________________________, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.	ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.	Заказчик поручает, а Исполнитель берет на себя обязательство проводить медицинское (наркологическое) освидетельствование на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического) сотрудников, направляемых Заказчиком, который в свою очередь обязуется оплатить  оказанные услуги. Освидетельствование проводится в порядке, установленном приказом Минздрава России от 18.12.2015 № 933н «О порядке проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)».
1.2. Виды услуг и их стоимость: 
	№ п/п
	Наименование услуги
	Единица измерения
	стоимость, руб.

	1
	Освидетельствование на состояние опьянения вследствие употребления алкоголя с использованием алкометра (для исследования выдыхаемого воздуха), включая осмотр врачом-специалистом (фельдшером)
	1 освидетельствование
	1500-00

	




2

	Химико-токсикологическое исследование 
(предварительное) иммунохимическим методом 
биологической среды (моча) на химические вещества, 
включая их производные, метаболиты и аналоги: 
опиаты, фенилалкиламины (амфетамин, метамфетамин), 
синтетические катиноны, кокаин, метадон, 
бензодиазепины, барбитураты 
	





1 исследование
	



1500-00

	3
	Химико-токсикологическое исследование (подтверждающее) на обнаружение и идентификацию наркотических веществ и их метаболитов в моче: амфетамина, метамфетамина, метилендиоксиметамфетамина методом газовой храмотографии/масс-спектрометрии
	1 исследование
	2400

	4
	Химико-токсикологическое исследование (подтверждающее) на обнаружение и идентификацию лекарственных и наркотических психотропных веществ(средств) и их метаболитов в моче: бензодиазепинов, каннабиноидов, растительных и синтетических каннабиноидов (каннабимиметиков) методом газовой храмотографии/масс-спектрометрии
	1 исследование
	2525

	
5


	Химико-токсикологическое исследование (подтверждающее) на обнаружение и идентификацию лекарственных и наркотических, психотропных веществ (средств) и их метаболитов в моче: барбитуратов, опиатов, синтетических катинонов, кокаина, метадона, фенциклидина методом газовой храмотографии/масс-спектрометрии 
	1 процедура


	2320




 1.3. Исполнитель вправе изменять тарифы в одностороннем порядке, уведомив об этом Заказчика за 10 рабочих  дней до введения изменений.
1.4. На  медицинское (наркологическое) освидетельствование сотрудники Заказчика должны являться с документом, удостоверяющим личность, с надлежаще оформленным Направлением (Приложение №1), заполненным согласием на медицинское вмешательство и обработку персональных данных по утвержденной форме (Приложение № 2,3). Срок хранение согласий соответствует сроку хранения договора.
При отсутствии у сотрудника надлежаще оформленных документов, Исполнитель имеет право отказать в оказании мед/услуг, до устранения причин.
1.5.Исполнитель обязуется после проведения медицинского (наркологического) освидетельствования  выдать письменное заключение установленной формы (акт). 
1.6.Результат выдается на руки сопровождающему, при предъявлении доверенности, сразу по окончании освидетельствования. Если при освидетельствовании проводились лабораторные исследования, то результат выдается через 14 (четырнадцать) дней.
1.7.Услуги оказываются в кабинете медицинского (наркологического) освидетельствования по адресу:  _______________________________________ в рабочие дни с ______________до____________.
2.	ОБЪЕМ И КАЧЕСТВО УСЛУГ
2.1.	Исполнитель  обязан  обеспечивать  соответствие оказываемых согласно п. 1.1 Договора услуг  установленным  профессиональным стандартам. Исполнитель оказывает услуги сотрудникам Заказчика с их письменного согласия на медицинское вмешательство и обработку персональных данных.
2.2. Исполнитель обязан поставить в известность Заказчика о возникших обстоятельствах, которые в ближайшее время могут привести к нарушению требований профессиональных стандартов, сокращению вида, объема и изменению сроков оказываемых услуг.
2.3 Исполнитель обязан ознакомить сотрудников 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 №4 к Договору).                                                                                                                                                 
3.      ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
3.1. Общая цена договора  складывается из стоимости мед/услуг для одного сотрудника,  на день ее фактического потребления и общего количества мед/услуг за период действия Договора.  
3.2. Не позднее 5 числа месяца, следующего за отчетным, Исполнитель предоставляет Заказчику счет-фактуру, два экземпляра акта выполненных работ с приложенным реестром оказанных услуг. Оригиналы указанных документов, представитель Заказчика получает в адресе Исполнителя в рабочие дни с 8-00 до 16-00). Ответственным лицом Заказчика за получение счетов является _________________________________________________________________(тел._______________).
 3.3 Заказчик в течение 10 (десяти) дней с даты получения  документов, указанных в п. 3.2 настоящего Договора, осуществляет проверку оказанных Исполнителем услуг по Договору на предмет соответствия оказанных услуг требованиям и условиям Договора. Принимает оказанные Услуги и передает Исполнителю подписанный со своей стороны акт оказанных услуг или отказывает в приемке, направляя мотивированный отказ от приемки оказанных услуг. Оплата услуг производится Заказчиком путем перечисления денежных средств (в рублях) на расчетный счет Исполнителя, указанный в п. 9 Договора, не позднее 10 (десяти) рабочих дней после получение Заказчиком Акта оказанных услуг.
 3.4. В случае не получения 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.
	 
4.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН, ОБСТОЯТЕЛЬСТВА, ОСВОБОЖДАЮЩИЕ ОТ ОТВЕТСТВЕННОСТИ
4.1.За просрочку платежей, предусмотренных настоящим договором, Заказчик уплачивает Исполнителю пеню в размере 0,1% от суммы подлежащей оплате за каждый день просрочки. При просрочке Заказчиком платежа, после истечения срока, установленного п.3.3, Исполнитель вправе прекратить дальнейшее проведение медицинских(наркологических) освидетельствований на состояние опьянения.
 4.2. Ответственным лицом за получение результатов медицинского освидетельствования и счетов-фактур является ______________________________________________________________________________________________
4.3.	Стороны освобождаются от ответственности  за  частичное  или полное  неисполнение  обязательств  по настоящему договору,  если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы,  возникшей  после заключения  настоящего  Договора (пожар,  наводнение,  землетрясение, иные  явления  природы,  а   также   война,   забастовки   и   др.).
 4.4.Обе стороны должны немедленно известить письменно друг друга о начале и окончании обстоятельств форс-мажора, препятствующих выполнению обязательств по настоящему Договору. Сторона, ссылающаяся на форс-мажорные обстоятельства, обязана представить для их подтверждения документ компетентного государственного органа.

5.АНТИКОРРУПЦИОННАЯ ОГОВОРКА
5.1.При исполнении своих обязательств по Договору, Стороны, их работники обязуются не осуществлять действия, квалифицируемые Российским законодательством, как дача/получение взятки (посредничество во взяточничестве), коммерческий подкуп (провокация взятки либо коммерческого подкупа), злоупотребление полномочиями.
5.2.Исполнитель отказывается от материального стимулирования каким-либо образом Работников Заказчика в том числе путем предоставления денежных сумм, подарков, безвозмездного выполнения в их адрес работ (услуг) и другими, не поименованными здесь способами, ставящего Работника в определенную зависимость и направленного на обеспечение выполнения этим Работником каких-либо действий в пользу стимулирующей его стороны.
5.3.В случае возникновения у Стороны подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей Статьи, соответствующая Сторона обязуется уведомить другую Сторону в письменной форме со ссылкой на факты или предоставить материалы, достоверно подтверждающие или дающие основание предполагать, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей Статьи. 
5.4.В случае нарушения одной Стороной обязательств воздерживаться от запрещенных в данном разделе действий, другая Сторона имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке, направив письменное уведомление о расторжении. Сторона, по чьей инициативе был расторгнут Договор в соответствии с положениями настоящей статьи, вправе требовать возмещения реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения».          
6.	УВЕДОМЛЕНИЕ И СООБЩЕНИЕ
6.1.Все  уведомления  и  сообщения,  направленные  сторонами в связи с исполнением  настоящего  Договора,  должны  быть  сделаны  в письменной форме.
6.2.Стороны обязуются незамедлительно извещать  друг  друга  обо всех изменениях своих адресов и реквизитов.
7.   ИЗМЕНЕНИЕ И ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА
7.1. Настоящий Договор может быть изменен только по письменному соглашению сторон, за исключением п.1.3.
7.2. Настоящий  Договор может быть прекращен до окончания срока его действия: 
 а) по соглашению сторон, совершенному в письменном виде;
 б) по  инициативе  одной  из  сторон  при  условии   письменного  уведомления  другой  стороны  не  позднее,  чем  за  20 (двадцать) дней до  прекращения Договора.

8.   СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
 8.1. Настоящий Договор вступает в силу с __________________ и действует до ___________________., а в отношении неисполненных сторонами обязательств – до момента их исполнения.
 8.2. Все споры по данному договору рассматриваются в Арбитражном суде Свердловской области. По вопросам, не предусмотренным настоящим договором, стороны руководствуются законодательством РФ.
8.3. Настоящий договор составлен на 7-ми страницах, в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон.

9 .АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН:
9.1. Заказчик: 




  9.2. Исполнитель: ГАУЗ СО СОКПБ, 
Адрес: 620030, Екатеринбург, Сибирский тракт 8-й км тел: 254-65-47
Получатель: ИНН  6662022984 КПП 668501001	 
Министерство финансов Свердловской области (ГАУЗ СО СОКПБ, л/сч.33013912320)	 
Банк получателя: Уральское ГУ Банка России//УФК по Свердловской области г. Екатеринбург,  БИК 016577551
№ банковского счета получателя 40102810645370000054 
№ счета получателя 0322464365000000 6200
ОКТМО 65701000  КБК 00000000000000000130


ПОДПИСИ СТОРОН:




 Заказчик                                                                                                                    Исполнитель

 ___________                                                                                                                  ___________   












Приложение №1
К Договору от __________________

НАПРАВЛЕНИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ
(на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)
По договору от ________________________

1. Фамилия, имя, отчество работника _______________________________________________
2. Данные документа, удостоверяющего личность работника_______________________________________________
3. Дата рождения работника __________________________________________________________________________
4. Место регистрации(жительства) ____________________________________________________________
5. Место работы, должность __________________________________________________________________________
6. Дата направления к Исполнителю___________________________________________________________________
7. Время направления________________________________________________________________________________
8. Цель направления  медицинское (наркологическое) освидетельствование
9. Фамилия, имя, отчество, данные документа, удостоверяющие личность сопровождающего лица (представителя Заказчика) ___________________________________________________________________________________________________________
10. Реквизиты доверенности, выданной Заказчиком представителю:____________________________________________________


_______20___г.                                  ____________________                                          _________________________

(дата)                                                            (подпись)                                                           (расшифровка подписи)

М.П.

Согласовано сторонами как форма,
Заполняется Заказчиком, заверяется печатью Заказчика,
Подписывается Пациентом и лицом, надлежаще уполномоченным Заказчиком.
  
  Заказчик                                                                                                               Исполнитель 

___________                                                                                            ___________.


















Приложение № 2 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: медицинское (наркологическое) освидетельствование на состояние опьяненияна состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)  вследствие употребления алкоголя, наркотических и или психотропных веществ с использованием алкометра (для исследования выдыхаемого воздуха), включая осмотр врачом-специалистом (фельдшером) проведение химико-токсикологического исследования иммунохимическим методом биологической среды (моча) на химические вещества, включая их производные, метаболиты и аналоги: опиаты, каннабиноиды, фенилалкиламины (амфетамин, метамфетамин), синтетические катиноны, кокаин, метадон, бензодиазепины, барбитураты и фенциклидин.
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 № 3 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 медицинского (наркологического) освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического) . Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения договора.
ГАУЗ СО «СОКПБ» вправе передать мои персональные данные, включающие: фамилию, имя, отчество, дату рождения, адрес места жительства (проживания), место работы, должность, информацию о результатах  медицинского (наркологического) освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)  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 до этого услуг.


«___» _________________20____года                ______________________/______________________

подпись)                                                  (расшифровка)
Расписался в моем присутствии:

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








Приложение № 4 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            


.
