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1. УТВЕРЖДАЮ
1. Главный врач ГАУЗ СО «СОКПБ»
1. 
1. ___________________О.В. Сердюк
1. 
1. Приложение № 8
1. к приказу ГАУЗ СО «СОКПБ»
1. от «19» августа 2024 г. № 01-03/176

Д О Г О В О Р № 
на оказание возмездных  услуг, 
в рамках  проведения медицинского освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием


г. Екатеринбург                                                                                                                                    ______________  2024 г.

Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» (ГАУЗ СО «СОКПБ»), в лице _____________________________, действующего на основании ____________________, именуемое в дальнейшем Исполнитель, с одной стороны, и _________________________________________________», в лице  __________________________________________________________,  действующего на основании Устава,  именуемое в дальнейшем Заказчик, с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили  настоящий договор (далее «Договор») о нижеследующем:
1. Предмет Договора.
1.1. Заказчик в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 26.11.2021 г. № 1104н «Об утверждении порядка проведения медицинского освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием, в том числе внеочередного, и порядка оформления медицинских заключений по его результатам, форм медицинского заключения об отсутствии медицинских противопоказаний к владению оружием и медицинского заключения об отсутствии в организме наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов» (далее Приказ 1104н) заказывает Исполнителю следующие услуги для  своих работников:
-психиатрическое освидетельствование;
-медицинский осмотр врачом - психиатром-наркологом;
-химико-токсикологические исследования;
-лабораторные исследования крови и (или) мочи на определение хронического употребления алкоголя в целях диагностики психических расстройств и расстройств поведения, связанных с употреблением алкоголя.
1.2. Исполнитель, на условиях настоящего Договора, оказывает услуги Работникам Заказчика с их письменного согласия на медицинское вмешательство и обработку персональных данных .
1.3. Заказчик обязан оплатить оказанные исполнителем услуги на условиях и в порядке, установленном настоящим договором. 
1.4. Место и время оказания   услуг: ____________________________________________ в рабочие дни с 8-00 до 14-00 согласно утвержденному графику (приложение №2) к договору.
1.5. Срок оказания услуг –  с момента обращения (с Направлением) Работника до даты выдачи работнику справок по результатам осмотров и лабораторных исследований.
2. Порядок оказания услуг.
2.1. Для проведения медицинского освидетельствования Работник Заказчика, в соответствии с утвержденным графиком, обязан явиться по адресу, указанному в п.1.4 Договора с направлением и документом, удостоверяющим личность.
2.2. Медицинский работник Исполнителя на основании документа, удостоверяющего личность  работника Заказчика:
- подбирает (или заполняет) медицинскую карту, оформляет согласие на медицинское вмешательство и обработку персональных данных (приложение №3, 4 к договору).
- информирует освидетельствуемого о перечне медицинских осмотров врачами-специалистами и лабораторных исследованиях, которые необходимо пройти в рамках медицинского освидетельствования и о необходимости прохождения химико-токсикологического исследования.
2.3. Психиатрическое освидетельствование включает осмотр врачом-психиатром и патопсихологические (психодиагностические) исследования.
Патопсихологические (психодиагностические) исследования предусматривают оценку состояния психического здоровья освидетельствуемого и проводятся с применением методов диагностики, направленных на распознавание признаков психических расстройств в соответствии с диагностическими критериями, предусмотренными МКБ-10.
Анализ результатов патопсихологических (психодиагностических) исследований освидетельствуемого учитывается при медицинском осмотре врачом-психиатром.
В случае выявления в ходе психиатрического освидетельствования (в том числе патопсихологических (психодиагностических) исследований) у освидетельствуемого признаков психических расстройств освидетельствуемый направляется на психиатрическое освидетельствование врачебной комиссией медицинской организации в соответствии с законодательством Российской Федерации. Данная услуга не является предметом настоящего договора.
При отказе освидетельствуемого от прохождения психиатрического освидетельствования или от прохождения хотя бы одного из предусмотренных им осмотра или исследований справка по результатам психиатрического освидетельствования не выдается.
[bookmark: Par16]2.4. Химико-токсикологические исследования проводятся в целях обнаружения и последующей идентификации в образцах биологических объектов (моче) наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов.
 Отбор биологического объекта (мочи) и химико-токсикологические исследования проводятся в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 27 января 2006 г. N 40 "Об организации проведения химико-токсикологических исследований при аналитической диагностике наличия в организме человека алкоголя, наркотических средств, психотропных и других токсических веществ" 
Химико-токсикологические исследования биологического объекта (мочи) проводятся в два этапа:
1) предварительные химико-токсикологические исследования, направленные на получение объективных результатов выявления в образцах биологических жидкостей человека наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов;
2) подтверждающие химико-токсикологические исследования, направленные на идентификацию в образцах биологических жидкостей человека наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов.
[bookmark: Par32]Предварительные химико-токсикологические исследования проводятся на следующие химические вещества, включая их производные, метаболиты и аналоги: опиаты, каннабиноиды, фенилалкиламины (амфетамин, метамфетамин), синтетические катиноны, кокаин, метадон, бензодиазепины, барбитураты и фенциклидин.
Предварительные химико-токсикологические исследования для выявления наличия в организме освидетельствуемого веществ, указанных выше, проводятся иммунохимическими методами, исключающими визуальную оценку результатов предварительных химико-токсикологических исследований, одновременно на все вещества и не позднее двух часов с момента отбора образца биологического объекта (мочи) с применением анализаторов, обеспечивающих регистрацию и количественную оценку результатов предварительных химико-токсикологических исследований путем сравнения полученного результата с калибровочной кривой.
По окончании предварительного химико-токсикологического исследования в случае отсутствия в образце биологического объекта (моче) наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов подтверждающее химико-токсикологическое исследование не проводится, за исключением случая, указанного в настоящем договоре.
По окончании предварительного химико-токсикологического исследования в случае наличия в образце биологического объекта (моче) наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов и вне зависимости от их концентрации проводится подтверждающее химико-токсикологическое исследование.
[bookmark: Par36]Подтверждающее химико-токсикологическое исследование образца биологического объекта (мочи) проводится вне зависимости от результатов предварительного химико-токсикологического исследования в случае выявления в ходе медицинского осмотра врачом - психиатром-наркологом у освидетельствуемого не менее трех из следующих клинических признаков:
1) неадекватность поведения, в том числе сопровождающаяся нарушением общественных норм, демонстративными реакциями, попытками диссимуляции;
2) заторможенность, сонливость или возбуждение;
3) эмоциональная неустойчивость;
4) ускорение или замедление темпа мышления;
5) гиперемия или бледность, мраморность кожных покровов, акроцианоз;
6) инъецированность склер, гиперемия или бледность видимых слизистых;
7) сухость кожных покровов, слизистых или гипергидроз;
8) учащение или замедление дыхания;
9) тахикардия или брадикардия;
10) сужение или расширение зрачков;
11) вялая реакция зрачков на свет;
12) двигательное возбуждение или заторможенность;
13) пошатывание при ходьбе с быстрыми поворотами;
14) неустойчивость в позе Ромберга;
15) ошибки при выполнении координационных проб;
16) тремор век и (или) языка, рук;
17) нарушение речи в виде дизартрии;
18) признаки внутривенного введения средств (веществ), включая следы от инъекций.
Срок проведения подтверждающего химико-токсикологического исследования не должен превышать 13 рабочих дней с момента проведения предварительного исследования.
Результаты химико-токсикологических исследований отражаются в справке о результатах химико-токсикологических исследований по форме, утвержденной приказом Минздравсоцразвития России N 40.
[bookmark: Par61]В случае отсутствия по результатам химико-токсикологического исследования в образце биологического объекта (моче) наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов врачом - психиатром-наркологом оформляется медицинское заключение об отсутствии в организме наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов, форма которого предусмотрена Приказом 1104н Указанное медицинское заключение формируется врачом - психиатром-наркологом в форме электронного документа, подписанного с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи медицинского работника и медицинской организации. Результаты химико-токсикологического исследования вносятся в Медицинскую карту работника 
2.5. По результатам осмотров и обследований врачами-специалистами, лабораторных исследований, (за исключением химико-токсикологических исследований), выдаются справки в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14 сентября 2020 г. N 972н "Об утверждении Порядка выдачи медицинскими организациями справок и медицинских заключений".

Цена Договора. Оплата услуг.
3.1. Сумма договора определяется исходя из: общего количества Работников, фактически потребивших услуги, в период действия Договора и общего количества услуг, согласно действующему Прейскуранту на платные медицинские услуги Исполнителя - (приложение №1). Исполнитель вправе изменять тарифы в одностороннем порядке, уведомив об этом Заказчика за 10 рабочих  дней до введения изменений.
3.2. Основанием для оплаты Заказчиком услуг, оказанных Исполнителем, являются:  Акт приема фактически оказанных услуг, подписанный уполномоченными представителями Сторон, счет (счет-фактура).  Акт оказанных услуг и счет (счет-фактуру) представитель Заказчика  получает  в адресе Исполнителя: ___________________________________ под подпись, не позднее 5-ти рабочих дней, с момента окончания оказания услуг. Оплата услуг производится Заказчиком путем перечисления денежных средств (в рублях) на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем договоре, не позднее 10 рабочих дней, с момента получения в адресе Исполнителя,   указанных платежных документов.
3.3. Подписанный Заказчиком Акт приема оказанных услуг либо возражения по Акту,  Заказчик представляет  Исполнителю  не позднее 3-х рабочих дней, с момента их получения.  В случае не получения Исполнителем подписанного Заказчиком или его представителем Акта в течение 10 рабочих дней с момента его получения Заказчиком, Акт считается подписанным в одностороннем порядке, а работы / услуги  выполненными надлежащим образом.
3.4. По требованию любой из Сторон может быть составлен Акт сверки, с целью определения фактически оказанных Исполнителем услуг.
4. Обязанности  Сторон.
4.1.  Заказчик  обязуется:
4.1.1. Обеспечивать Работников Направлением на медицинское освидетельствование, в котором указывается ФИО, дата рождения, адрес регистрации работника и цель направления. В направлении в обязательном порядке указываются в т.ч.  - номер и дата настоящего Договора.  
4.1.2. Своевременно осуществлять оплату за услуги  оказанные Исполнителем Заказчику.
4.1.3. Своевременно, получать  платежные документы у Исполнителя. Если Заказчик не возвратил в адрес Исполнителя подписанный Акт оказанных услуг или не представил  в течение 2-х рабочих дней претензии, то услуги по Договору считаются оказанными Исполнителем  качественно, в срок, в полном объеме и подлежат оплате.
4.1.4. 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. Своевременно предъявлять Заказчику   платежные документы.
4.2.3. 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 (Приложение № 5 к Договору).
4.2.4 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 №6 к Договору).                                                                                                                                                 
5. Ответственность Сторон.
5.1. В случае просрочки  оплаты за оказанные Работникам  услуги, Заказчик  уплачивает Исполнителю пени  в  размере 0,1 % от суммы задолженности за каждый день просрочки.
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 не достижении соглашения  - в Арбитражном суде Свердловской области. 
5.3. Претензионный порядок урегулирования споров для Сторон обязателен. Срок ответа на  претензию 10 календарных дней, с момента получения контрагентом. Претензии направляются  контрагентами по адресу, указанному в договоре, в т.ч. адресу электронной почты.
5.4. Стороны договорились о том, что вся информация при исполнении настоящего Договора является  конфиденциальной и не подлежит разглашению, за исключением установленного 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. Стороны, по запросу,  представляют друг другу надлежаще заверенные ксерокопии правоустанавливающих документов, имеющих значение для заключения (составления) настоящего Договора, до начала оказания услуг Исполнителем.
6.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору действительны при оформлении их  в  виде дополнительного соглашения, подписанного обеими Сторонами, за исключением случая предусмотренного п. 3.1. настоящего договора.
6.4. Досрочное расторжение настоящего Договора возможно по инициативе Сторон, но не освобождает Стороны от взаимных расчетов по нему. О расторжении договора Сторона-инициатор  уведомляют контрагента за 15 календарных дней, до даты расторжения Договора.
6.5. 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 календарных дней).
6.6. В случае отказа  Работника   от получения услуг (на любом этапе их оказания), Заказчик оплачивает Исполнителю    денежную  сумму в размере фактически понесенных  Исполнителем  затрат.
  6.7. 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. 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.
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 пункт договора. 
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 настоящего пункта договора, вправе требовать возмещения реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения.          
7. Срок действия Договора.
7.1. Настоящий Договор вступает в действие с  момента подписания  и  действует по _______ г. Настоящий договор составлен на 11-ти страницах (в т. ч.  Приложения  1, 2, 3, 4, 5,6,7), в 2-х подлинных экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, находится по одному у каждой из Сторон. 
8.  Прочие условия
8.1.Неотъемлемые части Договора: Прейскурант цен (выписка) - Приложение № 1; График оказания услуг – Приложение № 2;  Форма Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство – Приложение №3, Форма согласия на обработку персональных данных - Приложение № 4, Форма реестра к Акту оказанных услуг - Приложение № 5, Форма листа ознакомления- Приложение №6, Форма направления -Приложение №7


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


 Заказчик                                                                                                                    Исполнитель

__________                                                                                                                  ___________  






Приложение 1
       к договору от ________________№______

Прейскурант цен (выписка)
на платные услуги 
ГАУЗ СО «СОКПБ»
	№ п/п
	Наименование платной
 медицинской услуги
	Единица измерения
	 Стоимость услуги  
/тариф в рублях/  
(без НДС)

	1
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-психиатра
	1 прием

	440-00

	

2
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-психиатра -нарколога
	1 прием
	

440-00

	3
	Патопсихологическое-экспериментальное-психологическое (психодиагностическое) исследование
	1 исследование
	1000-00

	4

	Химико-токсикологическое исследование (предварительное) 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
	1 исследование
	



1500-00

	5
	Химико-токсикологическое исследование (подтверждающее) на обнаружение и идентификацию лекарственных, наркотических, психотропных веществ (средств) и их метаболитов в моче, в том числе: барбитуратов, опиатов, синтетических катинонов, кокаина, метадона, фенциклидина методом газовой хроматографии/масс-спектрометрии (за 1 исследование)
	1 исследование
	


2 320,00

	6
	Химико-токсикологическое исследование (подтверждающее) на обнаружение и идентификацию наркотических веществ и их метаболитов в моче: амфетамина, метамфетамина, метилендиоксиметамфетамина методом газовой хроматографии/масс-спектрометрии  (за 1 исследование)
	1 исследование
	2 400,00

	7
	Химико-токсикологическое исследование (подтверждающее) на обнаружение и идентификацию лекарственных, наркотических, психотропных веществ (средств) и их метаболитов в моче: бензодиазепинов, растительных и синтетических каннабиноидов (каннабимиметиков) методом газовой хроматографии/масс-спектрометрии
	1 исследование
	2 525,00

	8
	Определение в моче этилглюкуронида (маркера употребления алкоголя) иммунохроматографическим методом 
	1 исследование
	550-00


 

Исполнитель                                                                                                                                      Заказчик 
          

 
М.П.                                                                                                                                           М.П.
                                               
                                       










                                                                                                                     Приложение № 2
к Договору __________
от ____________ 2024 г.  




График оказания услуг


	Дата начала оказания услуг

	Количество человек в день
	Примечания

	1
	2
	3

	

	
	








От Исполнителя _______                                                                                                   От Заказчика ________ 
 
М.П.                                                                                                                                        М.П.

                                                                         
                                       
                 
          
                                                      




































Приложение № 3 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:
-психиатрическое освидетельствование;
-медицинский осмотр врачом - психиатром-наркологом;
-химико-токсикологические 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;
-лабораторные исследования крови и (или) мочи на определение хронического употребления алкоголя в целях диагностики психических расстройств и расстройств поведения, связанных с употреблением алкоголя.
 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 № 4 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 освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием. 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 услуг, оказанных в рамках проведения  медицинского освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием 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 № 5
          к договору от __________. №_______

Реестр № __ оказанных услуг работникам.
	№
п\п
	ФИО
	Дата
	Вид услуги
	Стоимость

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	










От Исполнителя _______                                             От Заказчика ________ 


 
М.П.                                                                                                                                        М.П.




Согласовано Сторонами,  как форма, 
заполняется Заказчиком.

От Исполнителя _______                                             От Заказчика ________ 
 
М.П.                                                                                                                                        М.П.
































Приложение № 6 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            

















Приложение № 7 к договору от_______________№___________


Направление на медицинский осмотр и исследования медицинского освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием

________________________
(Наименование организации)
По договору от                            № ___________ 

1. Фамилия, имя, отчество сотрудника _______________________________________________
1. Данные документа, удостоверяющего личность ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Дата рождения ____________________________________________________________________
1. Место регистрации (жительства) _______________________________________________________
1. Место работы, должность _____________________________________________________________
1. Дата  направления к Исполнителю______________________________________________________
1. Цель направления_________________________________________________________________________________



_______20___г.                                  ____________________                                          _________________________

(дата)                                                            (подпись)                                                           (расшифровка подписи)

М.П.
Согласовано Сторонами,  как форма, заполняется Заказчиком.

