
ДОГОВОР ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

№__________ от_____________г. заключен в городе Томске 
_________________________________________________________________________________________________________________, именуемый в 
дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, действующий от имени и в интересах ___________________________________________________________, 

дата рождения "____" ___________ 20______ г., (в дальнейшем именуемый «Потребитель»)  и ОГАУЗ «ДЦВЛ» (лицензия о медицинской деятельности 

№ Л041-01043-70/00316117 от 05 сентября  2017г.  Лицензирующий орган: Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения  (Адрес : 634029, г. 
Томск, ул. Белинского, 15 А Тел: (3822) 53-34-11.), в лице главного врача Кутеневой Татьяны Владимировны,  действующего на основании Устава, 

именуемое  в  дальнейшем   «Исполнитель», с другой стороны, при совместном упоминании – «Стороны», заключили договор о нижеследующем: 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 

1.1. Заказчик поручает и оплачивает, а Исполнитель выполняет в согласованные сторонами настоящего Договора сроки следующие платные медицинские 

услуги: 

№п/п Наименование услуги Исполнитель 

медицинской услуги 

Должность 

исполнителя 

Сроки оказания услуги Цена 1 

услуги 

Кол-во 

услуг 

Стоимость 

услуг 

1        

        

        

        

        

        

        

        

     Итого  . 

2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ  

2.1. Стоимость  услуг по настоящему договору слагается из услуг, оказанных в рамках настоящего договора, в соответствии с Прейскурантом цен на 
медицинские услуги и составляет ______________.00 р._____________________________________________________________________________________.   

2.2. Оплата услуг производится Заказчиком в полном объеме в период оказания услуг. Оплата услуг Исполнителя может быть осуществлена в наличном 
либо безналичном порядке. (Оплата произведена по фискальному чеку от ___________ 20___ г. №__________) 

3. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

a. Заказчик обязан: 
a) своевременно оплачивать стоимость услуг Исполнителя согласно п. 1.2. настоящего Договора; 

b) во время нахождения на территории Исполнителя выполнять Правила внутреннего распорядка, установленные Исполнителем; 

c) выполнять назначения и рекомендации специалистов Исполнителя, в том числе соблюдать установленный режим труда и отдыха. Не выполнение 
Заказчиком назначений и рекомендаций специалиста освобождает Исполнителя от ответственности в случае наступления негативных последствий после 

оказания медицинской услуги, либо в случае, если невыполнение рекомендаций повлекло некачественное оказание услуги; 

b. Исполнитель обязан: 

a) обеспечить оказание медицинских услуг Потребителю качественно, в сроки, установленные настоящим договором, в соответствии с требованиями, 

предъявляемыми к услугам соответствующего вида. В случае если федеральным законом, иными нормативными правовыми актами Российской Федерации 

предусмотрены обязательные требования к качеству медицинских услуг, качество предоставляемых платных медицинских услуг должно соответствовать 
этим требованиям. 

b) знакомить Заказчика (Потребителя) непосредственно с медицинской документацией. Первичная медицинская документация Исполнителя является его 

собственностью и не подлежит передаче Заказчику. 

4. ПРАВА СТОРОН 

4.1. Исполнитель вправе: 

a) В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определить объем исследований, манипуляций,  необходимых для установления 
диагноза, обследования и оказания помощи, в том числе, и не предусмотренных договором. 

b) В случае неявки либо опоздания Потребителя перенести прием по своему усмотрению. 

4.2. Заказчик вправе:     

а)      Заказчик (Потребитель)  имеет права пациента, предусмотренные федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации» и иными нормативно-правовыми актами РФ.  

5. СРОКИ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА 

5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до исполнения Сторонами всех обязательств.  

6. КОНФЛИКТЫ 

6.1. Разрешение конфликта осуществляется путем передачи претензии на рассмотрение администрации ОГАУЗ «ДЦВЛ». 
6.2. В случае не достижения соглашения между сторонами разрешение конфликта осуществляется в судебном порядке. 

7. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН 

7.1. Заказчик ознакомлен с тем, что в связи с тем, что побочные явления и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма и 
используемая технология оказания медицинской помощи не может исключить их вероятность, исполнитель не несет ответственности за наступление 

осложнений, если медицинская услуга была оказана с соблюдением всех необходимых требований.  

7.2. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги Исполнитель несет ответственность в соответствии с действующим законодательством. 

8. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА 

8.1. Заказчик и Потребитель вправе расторгнуть настоящий договор в любое время, отказавшись от медицинской помощи, оформив соответствующий отказ 

и оплатив фактически понесенные Исполнителем расходы.  
8.2. Исполнитель вправе отказаться от исполнения обязательств в случае невозможности исполнения, возникшей по вине Заказчика (в том числе, при 

безосновательном невыполнении Заказчиком назначений и рекомендаций врача), а также в случаях предусмотренных законодательством. 

9.  РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН                  

Заказчик:  Ф.И.О.  _____________________________________________ 

Адрес: _______________________                                                               _ 

Тел. ___________                                                                          _ 
                    
Паспорт _________________ выдан ____________________  

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 
____________________________ /_________________________________/  

Потребитель:  Ф.И.О. ____________________________________________ 

Адрес: __________________________                                                               _ 
____________________________ /_________________________________/  

Подпись несовершеннолетнего  в возрасте от 14 до 18 лет  

с согласия зак. представителя   
__________________________________ /_____________________/ 

Исполнитель: областное государственное автономное учреждение 

здравоохранения «Детский центр восстановительного лечения» 

Адрес: 634012, г.Томск, ул. Елизаровых, 53 
ИНН/КПП 7017003080 / 701701001 

ОГРН 1027000877331 

Лицевой счет № 8104000537 
В Департаменте финансов Томской области 

Счет №40601810400003000001 

ОТДЕЛЕНИЕ ТОМСК Г ТОМСК 
БИК 046902001 

_____________________ / ___________________________ / 

На основании приказа № ___________________________ 

file:///C:/Program%20Files/sfohdog/Templates/temp/Исполнитель:
file:///C:/Program%20Files/sfohdog/Templates/temp/Исполнитель:


 

областное государственное автономное учреждение здравоохранения 

«ДЕТСКИЙ ЦЕНТР ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ» 

ул.Елизаровых, д.53, г.Томск, 634012; тел. (3822) 54-13-21; факс (3822)54-03-58, 
 email:  ИНН 7017003080;  КПП 701701001 

 

СОГЛАСИЕ субъекта на обработку персональных данных: 

  

Я  ____________________________________________________________________________________,  

(Фамилия, Имя, Отчество законного представителя несовершеннолетнего полностью)  

даю свое согласие на обработку в ОГАУЗ «ДЦВЛ» следующих персональных данных:  

1. Фамилия, имя, отчество  

2. Дата рождения  

3. Номер, серия, дата выдачи основного документа, удостоверяющего личность  

4. Адрес прописки (регистрации)  

 

своих и  

_________________________________________________________________________________________ 

 (Фамилия, Имя, Отчество несовершеннолетнего полностью)  

 

В случае неправомерного использования персональных данных соглашение отзывается  

  

Данное соглашение действует в полном соответствии с Федеральным законом № 152 от  

02.07.2006 г. «О защите персональных данных»  

  

 _______________________ _________________________  

(подпись Заказчика)                                (дата )  

  

 _______________________ _________________________  

(подпись Потребителя,                            (дата )  

достигшего 14-летнего возраста)  

 

 

 

 

  областное государственное автономное учреждение здравоохранения 

«ДЕТСКИЙ ЦЕНТР ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ» 

ул.Елизаровых, д.53, г.Томск, 634012; тел. (3822) 54-13-21; факс (3822)54-03-58, 
 email:  ИНН 7017003080;  КПП 701701001 

 

 
УВЕДОМЛЕНИЕ 

 

Настоящим уведомляю Потребителя (законного представителя Потребителя) _____________________________________________, 
представляющего интересы ребенка ________________________________________________о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 

исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить 

качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии 
здоровья потребителя. 

 

Мною прочитано, _______________________________ _________________________________________________________, 
(подпись) 

«___»______________________201__г. 

           
 

 

Я, ______________________________________________________________,  проинформирован о возможности получения соответствующих 
видов и объемов медицинской помощи, а именно _________________________________________________без взимания платы в рамках 

государственного задания ОГАУЗ «ДЦВЛ», а также в иных учреждениях, оказывающих соответствующие услуги в рамках Программы государственных 

гарантий. 
 

 

Мною прочитано, _______________________   _______________________________________________________________, 
(подпись) 

«___»______________________201__г.     
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ПРИЛОЖЕНИЕ К ДОГОВОРУ ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ     

 № _________             от            

 

1.  Сведения об исполнителе,  о потребителе (законном представителе), заказчике. 
 

а) Сведения об исполнителе:    
Областное государственное автономное учреждение здравоохранения «Детский центр восстановительного лечения» 

Адрес: 634012, г.Томск, ул. Елизаровых, 53, ИНН/КПП 7017003080 / 701701001, ОГРН 1027000877331, Лицевой счет № 

8104000537 В Департаменте финансов Томской области Счет №40601810400003000001 ОТДЕЛЕНИЕ ТОМСК Г ТОМСК 

БИК 046902001 

Лицензия о медицинской деятельности № Л041-01043-70/00316117 от 05 сентября  2017г.  Лицензирующий орган: 

Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения  (Адрес : 634029, г. Томск, ул. Белинского, 15 А Тел: (3822) 53-

34-11.) Перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, в соответствии с лицензией:  

При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи 

организуется и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной 

помощи в амбулаторных условиях по: лечебной физкультуре, медицинскому массажу, организации сестринского дела, 

сестринскому делу, физиотерапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в 

амбулаторных условиях по: лечебной физкультуре и спортивной медицине, мануальной терапии, неврологии, организации 

здравоохранения и общественному здоровью, офтальмологии, психиатрии, травматологии и ортопедии, ультразвуковой 

диагностике, физиотерапии, функциональной диагностике. 

а1) Сведения о лице, заключающем договор от имени исполнителя. 
фамилия, имя, отчество:     _____________________;             должность:      ____________;  
документ, подтверждающий полномочия указанного лица:   ______________________(доверенность); 

 

б) Сведения о потребителе 
фамилия, имя и отчество (при наличии): ___________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________,  
адрес места жительства, иные адреса, на которые (при их указании в договоре) исполнитель может направлять ответы на 

письменные обращения, и телефон: 
 __________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________; 
данные документа, удостоверяющего личность: 
 __________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________; 

в) Сведения о законном представителе потребителя или лице, заключающем договор от имени потребителя 
фамилия, имя и отчество (при наличии):____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
адрес места жительства и телефон: 
 __________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
данные документа, удостоверяющего личность: 
 ____________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
 

г) Сведения о заказчике (в том числе если заказчик и законный представитель являются одним лицом). 
фамилия, имя и отчество (при наличии):____________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________,  
адрес места жительства и телефон заказчика - физического лица 
 ____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________; 
данные документа, удостоверяющего личность заказчика 
 ________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________; 
данные документа, удостоверяющего личность законного представителя потребителя 
 ______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________; 
наименование и адрес заказчика - юридического лица в пределах его места нахождения, основной государственный 

регистрационный номер и идентификационный номер налогоплательщика, должность лица, заключающего договор от 

имени заказчика; 
 ______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________; 

 
 

 

 

 

 

2. Иные положения: 



2.1. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг: до 14 дней со дня вступления настоящего договора в 

силу. 
2.2. Порядок и условия выдачи потребителю (законному представителю потребителя) после исполнения договора 

исполнителем 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, без взимания дополнительной платы:  по обращению потребителя 

(законного представителя потребителя) в течение 1 месяца. 
2.3. При заключении договора потребителю и (или) заказчику предоставлена в доступной форме информация о 

возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
2.4. Потребитель и (или) заказчик уведомлен о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с 

Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим 

лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в 

медицинских организациях. 
2.5. До заключения договора исполнитель в письменной форме уведомил потребителя (заказчика) о том, что 

несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую 

услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской 

услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья 

потребителя. 

 Подписи исполнителя и потребителя (заказчика): 

Исполнитель :                                                                              Потребитель (заказчик)  (ФИО):  

_______________ / _________________./                         ____________________/______________________/ 

подпись, (фио)                                                                                                          подпись, (фио) 

 

 

 

 

 


