
Договор № ____________ 

на оказание платных медицинских услуг 

 

г. Челябинск «___» ____________ 20 ___ г. 

  

      Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Областная клиническая больница № 2» 

(лицензия на осуществление медицинской деятельности № Л041-01024-74/00572881 от 28.10.2020 г., выданная 

Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения, именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице 

Главного врача Угнивенко Максима Игоревича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и 

гражданина (ка) ______________________________________________________________, именуемый в дальнейшем 

"Заказчик", с другой стороны, вместе именуемые "Стороны", заключили настоящий договор о нижеследующем: 

1. Предмет договора 

1.1. По настоящему договору Исполнитель, действуя с добровольного согласия Заказчика (законного 

представителя пациента), обязуется оказать ему медицинские услуги (далее – Услуги), отвечающие 
требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории 

РФ, а Пациент обязуется принять и оплатить их в порядке и размере, установленных настоящим Договором. 

1.2.Наименование услуг,  дата и (или) время их оказания, стоимость указывается в Приложении № 1 к 

настоящему договору, которое является его неотъемлемой частью. 

1.3.Услуги оказываются в течение 30 дней с момента заключения Договора. 

1.5. Пациент подтверждает, что заключение договора не является следствием ущемления его прав на 

получение бесплатной медицинской помощи, проинформирован о возможности и условиях 

предоставления бесплатных услуг в рамках программы государственных гарантий и территориальной 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинский помощи и дает 

согласие на оказание платных медицинских услуг, проинформирован о возможности получения 

необходимых услуг в других лечебных учреждениях и у других специалистов и подтверждает свое 

согласие на получение их в ГБУЗ «ОКБ № 2». 

✓ ____________________ 

                                                                                                                                            подпись пациента 
1.6. Пациент согласен с условиями оказания медицинских и сервисных услуг. Со стоимостью оказания 

платных медицинских и сервисных услуг, квалификацией медицинского персонала ознакомлен и 

согласен.  

✓ ____________________ 
                                                                                                                                            подпись пациента 

2. Права и обязанности Сторон 

2.1. Заказчик обязуется: 

2.1.1. в полном объеме и своевременно оплачивать оказываемые Исполнителем услуги; 

2.1.2.до назначения курса лечения сообщить лечащему врачу все сведения о наличии у него других 

заболеваний, противопоказаний к применению каких-либо лекарств или процедур, а также другую 
информацию, влияющую на протекание или лечение заболевания. 

2.1.3. выполнять все назначения и рекомендации медицинского персонала Исполнителя во время всего курса 

лечения; 
2.1.4. соблюдать график приема врачей-специалистов; 

2.1.5. соблюдать  внутренний режим подразделений Исполнителя. 

2.1.6. при прохождении курса лечения сообщить лечащему врачу о любых изменениях самочувствия. 
2.1.7. отказаться на весь курс лечения от употребления наркотиков и лекарств их содержащих, психотропных 

препаратов (кроме разрешенных лечащим врачом), алкогольсодержащих напитков. 

2.1.8. согласовывать с лечащим или дежурным врачом употребление любых терапевтических препаратов, 
лекарств, лекарственных трав, мазей и т.д., не назначенных Исполнителем. 

2.1.9. подписать информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств в приложении 
№ 2 к Договору, являющегося его неотъемлемой частью. 

2.2. Заказчик  имеет право: 

2.2.1. требовать от Исполнителя  предоставления сведений о наличии лицензии и сертификата, расчета 
стоимости оказываемых услуг; 

2.2.2. получать от Исполнителя для ознакомления в доступной для понимания и восприятия форме любые 

сведения о состоянии своего здоровья, протекании лечения, данные промежуточных обследований, результаты 
анализов, протоколы консилиумов и т.д.; 

2.2.3. отказываться от медицинского вмешательства (в письменной форме); 

2.2.4. требовать сохранения конфиденциальности информации о факте обращения за медицинской помощью, 
диагнозе, состоянии (врачебной тайны); 

2.2.5. дать добровольное согласие на медицинское вмешательство; 

2.2.6. на выбор врача, оказывающего необходимые медицинские услуги; 
2.2.7.отказаться от исполнения настоящего Договора при условии оплаты Исполнителю фактически 

понесенных им расходов. 

2.3. Исполнитель обязуется: 

2.3.1. оказать медицинские услуги  качественно, в соответствии с предусмотренными медицинскими 

технологиями и в срок, указанный в данном Договоре; 

2.3.2.  использовать в процессе лечения только лицензированные, запатентованные способы, рекомендованные 
российской и общемировой медицинской практикой; 

2.3.3. соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся самочувствия и здоровья Пациента 

(врачебную тайну); 
2.3.4. При возникновении необходимости оказания  дополнительных услуг по результатам обследования и 

лечения Исполнитель обязан предупредить об этом Пациента. 

2.4. Исполнитель имеет право: 

2.4.1. Требовать от Пациента соблюдения: 

- графика прохождения процедур; 

- соблюдения внутреннего режима; 
- соблюдения режима приема лекарственных препаратов, режима питания, и других предписаний. 

2.4.2. продлить курс лечения Пациентом по медицинским показаниям; 

2.4.3. в одностороннем порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств по настоящему 
Договору при неисполнении Пациентом своих обязательств. 

2.4.4. в случае возникновения неотложных состояний Исполнитель имеет право самостоятельно определять 

объем исследований и оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и 
оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренных настоящим Договором; 

2.4.5. Направить Заказчика в иную медицинскую организацию при отсутствии у Исполнителя возможностей 

для проведения определенных консультационных, диагностических, профилактических и лечебных услуг, 

процедур, манипуляций. 

3. Цена и порядок оплаты услуг 

3.1. Стоимость услуг устанавливается действующим Прейскурантом на медицинские услуги Исполнителя.  
3.2. Оплата Услуг осуществляется Заказчиком в порядке 100-процентной предоплаты до получения услуги 

путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем 

перечисления денежных средств на лицевой счет Исполнителя (моментом исполнения обязательства по оплате 
при этом считается день поступления денежных средств на расчетный счет Исполнителя); 

3.3. При возникновении необходимости оказания  дополнительных услуг по результатам обследования и 

лечения стоимость услуг может быть изменена Исполнителем  с согласия Пациента с учетом уточненного 
диагноза, сложности операции и иных затрат на лечение.  

4. Ответственность сторон 

4.1. Услуга считается оказанной Исполнителем и принятой Заказчиком в полном объеме, если Заказчик не 
предъявил до окончания оказания соответствующей услуги обоснованных требований о несоответствии 

качества и объемов такой услуги установленным нормативам. Претензии по качеству оказанных медицинских 

услуг рассматриваются в течение 10 календарных дней с момента оказания. Претензия направляется в 
письменной форме почтой на адрес Исполнителя, передается лично, либо направляется в сканированном виде 

на официальную электронную почту Исполнителя. 

4.2. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств, установленных настоящим 
Договором, Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской 

Федерации. 
4.3. В случае причинения вреда здоровью или жизни Пациенту по вине Исполнителя он несет ответственность 

в соответствии с законодательством РФ. 

4.4. За нарушение сроков оплаты услуг по п. 3.2. настоящего Договора, Заказчик уплачивает Исполнителю 
штрафную неустойку в размере 0,15% от стоимости неоплаченных вовремя услуг за каждый день просрочки 

платежа. 



5. Прочие условия 

5.1. Заказчик подтверждает свое согласие на обработку Исполнителем персональных данных, включающих: 
фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты 

паспорта (документа удостоверения личности), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения 

за медицинской помощью - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и 
оказания медицинских услуг. В процессе оказания Исполнителем медицинской помощи Заказчик 

предоставляет право медицинским работникам, передавать персональные данные Заказчика, содержащие 

сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Заказчика, в интересах обследования и 
лечения. Заказчик предоставляет Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с персональными 

данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, 

обезличивание, блокирование, уничтожение, обработку 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. Срок 

хранения персональных данных Заказчика соответствует сроку хранения первичных медицинских документов 
(медицинской карты) и составляет двадцать пять лет. 

5.2. Заказчик предоставляет Исполнителю право на оповещение Заказчика по телефону и посредством SMS – 

сообщений, сообщений в мессенджерах, о предстоящих приемах, изменениях в расписании, графике работы, 
новых услуг и т.п.  

 

 
Приложение № 1 

к договору № ______ от «___» _______ 20_____ г. 

 
ВИДЫ И ОБЪЕМЫ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 

Наименование услуги Кол-во Цена Сумма 

     

  Итого 
 

 

6. Реквизиты и подписи сторон 

ИСПОЛНИТЕЛЬ:   
ГБУЗ «ОКБ №2» 

Юридический адрес: 454010, г. Челябинск, ул. Гагарина, д. 18 

ИНН 7449005303 КПП 744901001 
УФК по Челябинской области (Министерство финансов 

Челябинской области,  ГБУЗ «ОКБ № 2», л/с 20201602318ПЛ) 

Номер банковского счета: единый казначейский (банковский) 
счет 40102810645370000062 

ОТДЕЛЕНИЕ ЧЕЛЯБИНСК БАНКА РОССИИ//УФК по 

Челябинской области г. Челябинск 
БИК  ТОФК 017501500 

Казначейский счет 03224643750000006900 

Свидетельство о внесении сведений в ЕГРЮЛ серия 74 № 
0055558368, выдано ИФНС России по Ленинскому району г. 

Челябинска 07.02.2012 г. 

 
 

Главный врач 

  
__________________/ М.И. Угнивенко / 

 

     ЗАКАЗЧИК: 

Ф.И.О.  

Дата рождения:  

Адрес: 

Паспорт: 

Телефон:  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ф.И.О. ✔ ___________________/__________ 

                               Подпись                 Фамилия  И.О. 

 
 

 

 

Приложение №2 к Договору  

№  «____» _________ 2025 г. 
 

АКТ об оказании услуг 

ГБУЗ «ОКБ № 2», именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице Угнивенко М.И., действующего на 
основании  Устава с одной стороны, и гражданин(ка) _________ , именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с 

другой стороны, подписали настоящий акт в том, что услуги  по договору № ______ от «__» ______ 20 __г.  на 

оказание платных медицинских и немедицинских услуг оказаны и удовлетворяют условиям договора. 
Стороны друг к другу претензий не имеют. 

 

Исполнитель ____________________  

Заказчик ✔__________________ 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Не является частью договора 
 

Информированное добровольное согласие 

на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, 
на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской 

организации для получения первичной медико-санитарной помощи 

 
Я, _________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу: _____________________, даю 

информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 
согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, 

утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 

апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 
24082) (далее — Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной 

медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь, в ГБУЗ «ОКБ № 2». 

Медицинским работником в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской 
помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том 

числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, 
включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных 

частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 201 2, № 
26, ст. 3442, 3446). Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 

Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным 
представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть). 

 

✔______________________/______________ 

 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

____________________________________________________________________________________________ 

           
(Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) 

 

____________________________________________________________________________________________
        

(подпись)    ( Ф.И.О. медицинского работника) 

 
                                  

 

 
 

 
 

                                 


