Договор № _____
об организации оказания медицинской помощи
(в стационарных и амбулаторных условиях) 

	г. Москва       
	     «____» _____________2023 года


Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице руководителя центра по развитию внебюджетной деятельности и внешних коммуникаций Мартиросовой Ирины Валентиновны, действующей на основании Доверенности от 01.05.2023 № 21/Д, с одной стороны, и  ------------------, именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице             ------------------, действующего на основании Устава, с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее по тексту – Договор) о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказать физическим лицам (далее – Пациент, Пациенты), направленным Заказчиком к Исполнителю, медицинскую помощь в стационарных и/или амбулаторных условиях (далее – Услуги) в объеме, определяемом в соответствии с условиями настоящего Договора, а также направлениях Заказчика, оформленных в виде гарантийных писем.
1.2. Заказчик обязуется оплатить Исполнителю стоимость Услуг, фактически оказанных Исполнителем Пациентам, в порядке и на условиях, установленных настоящим Договором.

1.3. Порядок оказания Услуг Пациенту регламентируется Порядком оказания медицинских услуг Исполнителя, Порядком заключения и исполнения договора на оказание платных медицинских услуг Исполнителя, стандартами оказания медицинской помощи, медицинской практикой, тактикой лечения Пациента. 
1.4. Исполнитель, в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора, оказывает медицинские услуги по настоящему Договору в подразделениях Исполнителя, расположенных по адресу: г. Москва, Петроверигский пер., д. 10, стр. 3 и Китайгородский проезд, д. 7.
1.5. Период оказания услуг: с даты заключения Договора по «____» ____________2023 г.
1.6. Право Исполнителя на оказание услуг в рамках настоящего Договора подтверждено Лицензией № ФС-99-01-009732 от 17.03.2020 г. (срок действия лицензии: бессрочно) на осуществление медицинской деятельности выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1.  Оказать Пациентам Услуги силами квалифицированного персонала, в соответствии с порядками, установленными в учреждении Исполнителя.

2.1.2. Оказать направленным Заказчиком Пациентам Услуги в объеме, в сроки и в соответствии с порядком, установленными настоящим Договором. 

2.1.3. При оказании Услуг вести соответствующую медицинскую документацию установленного образца. Объем оказанных Услуг отражать в амбулаторных картах и/или историях болезни.

2.1.4. Своевременно и в порядке, определенном настоящим Договором, выставлять Заказчику счета на оплату стоимости Услуг, оказанных Пациентам.

2.1.5. При выявлении обстоятельств, делающих невозможным дальнейшее оказание Услуг по настоящему Договору, установлении противопоказаний к дальнейшему оказанию Услуг, установлении обстоятельств, требующих перевода Пациентов в иные специализированные лечебные учреждения, незамедлительно известить об этом Пациентов и Заказчика и приостановить оказание Услуг.

2.1.6. При необходимости проведения непрофильных для Исполнителя обследований выдавать Пациентам соответствующие рекомендации об их проведении, отразив такие рекомендации в медицинской документации.

2.1.7. При установлении у Пациентов медицинских показаний к стационарному обследованию и лечению в стационаре Исполнителя или в иных лечебных учреждениях выдать соответствующее заключение на госпитализацию, и рекомендации по дальнейшему лечению Пациента.
2.1.8. Довести информацию до Пациента о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также сообщить почтовый адрес или адрес электронной почты (при наличии), на которые может быть направлено обращение (жалоба).
2.1.9. Выдавать информацию отражающую состояние здоровья Пациента, после исполнения Договора и получения медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы. Порядок и условия выдачи таких медицинских документов (их копий) регламентированы Приказом Минздрава России от 31.07.2020 г. № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».
2.2. Заказчик обязуется:

2.2.1. Своевременно и в порядке, установленном настоящим Договором, оплачивать Исполнителю стоимость фактически оказанных Пациентам Услуг.

2.2.2. В течение 3-х рабочих дней с даты уведомления Исполнителем Заказчика 
о готовности счета, акта об оказании услуг, реестра получить их у Исполнителя.  


  2.2.3. До начала оказания услуг проинформировать каждого Пациента: 

- о необходимости надлежащим образом оформить информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств (Приложение № 2 к Договору), а также согласие Пациента на обработку персональных данных и передачу сведений, составляющих врачебную тайну (Приложение № 3 к Договору);

- о обязанности соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.  
2.3. Исполнитель вправе:

2.3.1. При наличии просроченной задолженности Заказчика перед Исполнителем за оказанные Пациентам Услуги отказать направляемым Заказчиком Пациентам в оказании Услуг до фактического и полного погашения задолженности Заказчика перед Исполнителем и приостановить исполнение настоящего Договора.
2.3.2. Отказать в предоставлении Услуг Заказчику при отсутствии надлежащим образом оформленного информированного добровольного согласия 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 (Приложение № 2 к Договору), которое должно быть оформлено Пациентом в момент оказания Услуг, а также  Приложений № 3.
2.4. Заказчик вправе:
2.4.1. Требовать своевременного, полного и качественного выполнения Исполнителем обязательств по Договору.
2.4.2. Проверять и контролировать качество оказанных Услуг, не нарушая хода хозяйственной деятельности Исполнителя.
2.4.3. Осуществлять иные права, вытекающие из существа правоотношений, определенных Договором и не противоречащих законодательству РФ.
3. ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
3.1. Исполнитель оказывает Услуги Пациентам на основании направления/гарантийного письма Заказчика и при наличии подписанных Пациентами информированного добровольного согласия и согласия на обработку персональных данных, которые подлежат вклейке в амбулаторную карту (историю болезни) Пациента.

3.2. Порядок оказания услуг в амбулаторных условиях:
3.2.1. В случае указания в направлении Заказчика в качестве объема Услуг - «первичный прием врача-специалиста» объем подлежащих оказанию Пациенту Услуг определяется специалистами Исполнителя самостоятельно на основании объективных показаний состояния здоровья Пациента, жалоб Пациента, выбранной тактикой лечения Пациента и результатов обследований Пациента.
3.2.2. В целях получения Услуг и при наличии направления Заказчика Пациенты обращаются в регистратуру Исполнителя по адресу: Петроверигский пер., д.10, стр. 3 и Китайгородский проезд д.7, в порядке общей очереди; а также по телефону: 8-495-212-07-13.

3.2.3. Исполнитель оказывает Услуги Пациентам в соответствии с условиями настоящего Договора и в отношении медицинских услуг, определенных в утвержденном директором Исполнителя Перечне платных медицинских услуг (работ) и размеров платы за услуги (работы) Исполнителя, размещенном в информационно-телекоммуникационной сети Интернет на официальном сайте Учреждения, являющимся Приложением № 1 к настоящему Договору и его неотъемлемой частью.
3.2.4. При выявлении обстоятельств, могущих оказать влияние или препятствовать оказанию Услуг по настоящему договору, Исполнитель выдаст Пациентам соответствующее заключение и приостанавливает дальнейшее оказание Услуг в отношении таких Пациентов.

3.3. Порядок оказания Услуг в стационарных условиях:
3.3.1. В целях определения необходимости и возможности оказания Пациентам Заказчика Услуг в стационарных условиях Исполнителя, Заказчик должен пригласить специалиста Исполнителя (либо направить Пациента к специалистам Исполнителя) для предварительной консультации с представлением всех необходимых для принятия решения о госпитализации медицинских документов и согласования даты возможной госпитализации.

3.3.2. При госпитализации Пациента в стационар Исполнителя объем подлежащих оказанию Услуг определяется специалистами Исполнителя в соответствии с выбранной тактикой лечения Пациента на основании направления Заказчика и результатов обследований Пациента.

3.3.3. При возникновении обстоятельств, требующих оказание Пациенту Услуг, выходящих за рамки диагноза, указанного в направлении Заказчика, специалист Исполнителя обращается за соответствующим разъяснением к Заказчику по следующим контактам __________________ и отправляет запрос на электронный адрес: ___________. В течение одного часа, в день обращения, специалист Заказчика представляет скан письменного ответа о возможности оказания таких Услуг Пациенту на электронную почту Исполнителя: dogovor@gnicpm.ru с последующим предоставлением Исполнителю подлинника такого ответа в течение 3 (трех) календарных дней по адресу: 101990, г. Москва, Петроверигский пер., д. 10, стр. 3.

3.3.4. Для урегулирования неотложных вопросов по порядку оказания Услуг и иных вопросов исполнения настоящего Договора Исполнитель может обратиться к Заказчику по телефону ________________ и направлять письменный запрос на электронную почту Заказчика_________________. Заказчик по факту обращения обязуется предоставить ответ в порядке, установленном пунктом 3.3.3. настоящего договора.

3.3.5. При установлении обстоятельств, требующих перевода Пациента в иные специализированные лечебные учреждения, Исполнитель уведомляет Заказчика о необходимости такого перевода в порядке, установленном пунктом 3.3.3. настоящего Договора. В случае отказа Заказчика от организации перевода или несвоевременном реагировании Заказчика на такой запрос Исполнителя, Исполнитель самостоятельно организует и осуществляет перевод Пациента в специализированное лечебное учреждение, в том числе с использованием услуг службы «03 - скорая медицинская помощь». При этом обязательства Исполнителя по оказанию Услуг Пациенту считаются надлежаще исполненными по фактически оказанным до перевода Услугам и подлежащими оплате Заказчиком.

3.4. Любая информация о факте обращения Пациентов для оказания медицинской помощи, состоянии их здоровья, порядке и ходе оказания Услуг, а также медицинская документация об оказании Пациентам Услуг, является конфиденциальной информацией и разглашению третьим лицам не подлежит, за исключением случаев, установленных законом.
4. ЦЕНА ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
4.1. Стоимость оказываемых Исполнителем Пациентам в рамках настоящего договора Услуг определяется согласно действующему на момент оказания конкретных Услуг утвержденного директором Исполнителя Перечня платных медицинских услуг (работ) и размеров платы за услуги (работы) Исполнителя (Приложение 1 к договору), размещенном в информационно-телекоммуникационной сети Интернет на официальном сайте Учреждения, и фиксируется в актах об оказании услуг, составляемых Исполнителем. Медицинские услуги, оказываемые по настоящему договору, не облагаются НДС на основании п. 2 ч. 2 ст. 149 НК РФ.
4.2. Отчетными периодами для осуществления расчетов Заказчика с Исполнителем являются календарный месяц. Объем Услуг, фактически оказанных Исполнителем Пациентам и подлежащих оплате Заказчиком, по каждому из отчетных периодов, определяется актами и реестрами услуг.
4.3. Исполнитель на конец отчетного периода подготавливает и представляет Заказчику счет, акт об оказании услуг и реестр подлежащих оплате Услуг, оказанных Пациентам в отчетном периоде. 

4.4. Заказчик должен рассмотреть представленные Исполнителем счет, акт об оказании услуг, реестр, подписать их, а при наличии претензий представить их Исполнителю в срок не позднее 5 (пяти) календарных дней с даты их получения. 

При не подписании Заказчиком представленных документов и непредставлении претензий в установленный срок документы считаются согласованными и подлежат оплате Заказчиком в размере стоимости Услуг, указанных в них.

4.5. Оплата оказанных Исполнителем Пациентам Услуг осуществляется в срок не позднее 
45 (сорока пяти) календарных дней с даты выставленного Исполнителем счета, акта и реестра оказанных услуг.
4.6. Оплата оказанных Исполнителем Услуг осуществляется путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя по реквизитам, указанным в разделе 9 настоящего Договора и счете на оплату. 
4.7. В случае изменения своего расчетного счета Исполнитель обязан в течение 1 (одного) рабочего дня в письменной форме сообщить об этом Заказчику с указанием новых реквизитов расчетного счета. В противном случае, при перечислении денежных средств на указанный в Договоре счет Исполнителя, обязанность Заказчика по оплате оказанных Услуг будет считаться исполненной надлежащим образом.

4.8. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем обязательства, предусмотренного настоящим Договором, Заказчик производит оплату по Договору за вычетом соответствующего размера неустойки. 
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение принятых на себя обязательств Стороны несут ответственность, предусмотренную настоящим Договором и действующим законодательством РФ.

5.2. За нарушение сроков оплаты оказанных Исполнителем медицинских услуг Исполнитель вправе предъявить Заказчику требование об уплате пени.

5.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей в следующих случаях:

-  при несоблюдении Пациентами условий пунктов 3.1., настоящего Договора;

- при несоблюдении Заказчиком условий пунктов 2.2.1, 2.3.1, 2.3.2, 3.1., настоящего Договора.

5.4. Уплата штрафных санкций не освобождает Стороны от надлежащего исполнения принятых на себя обязательств.
5.5. В случае просрочки исполнения Исполнителем обязательств, предусмотренных Договором, а также в иных случаях неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем обязательств, предусмотренных Договором, Заказчик направляет Исполнителю требование об уплате неустоек (штрафов, пеней).
5.6. Пеня начисляется за каждый день просрочки исполнения Исполнителем обязательства, предусмотренного Договором, в размере одной трехсотой действующей на дату уплаты пени ключевой ставки Центрального банка Российской Федерации от цены Договора, уменьшенной на сумму, пропорциональную объему обязательств, предусмотренных Договором и фактически исполненных Исполнителем.
5.7. За каждый факт неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем обязательств, предусмотренных Договором, за исключением просрочки исполнения обязательств, предусмотренных Договором, размер штрафа устанавливается в размере 10 процентов от Цены Договора.
5.8. Общая сумма начисленной штрафов за неисполнение или ненадлежащее исполнение Исполнителем обязательств, предусмотренных Договором, не может превышать Цену Договора.
5.9. За нарушение сроков оплаты оказанных Исполнителем медицинских услуг Исполнитель вправе предъявить Заказчику требование об уплате пени, а Заказчик обязуется оплатить Исполнителю пени из расчета 0,1% за каждый день просрочки платежа до фактического погашения задолженности.
5.10. За каждый факт неисполнения Заказчиком обязательств, предусмотренных Договором, за исключением просрочки исполнения обязательств, предусмотренных Договором, размер штрафа составляет 1 000 рублей.
5.11. Оплата неустойки, не освобождает Стороны от выполнения принятых на себя обязательств и устранения нарушений условий Договора при наличии возможности устранения таких нарушений.
5.12. Исполнитель не несет ответственности за просрочку исполнения обязательств по Договору в случаях, когда оказание Услуг невозможно по вине Заказчика.
5.13. В случае установления уполномоченными контрольными органами фактов оказания Услуг не в полном объеме и/или завышения их стоимости Исполнитель осуществляет возврат Заказчику излишне уплаченных денежных средств.
5.14. В качестве подтверждения фактов неисполнения и (или) ненадлежащего исполнения обязательств, Заказчик может предъявлять фото-и видеоматериалы, являющиеся основанием для взыскания неустойки или применения иной формы ответственности в соответствии с действующим законодательством РФ.
5.15. Вред, причиненный жизни, здоровью или имуществу Заказчика и иных лиц в ходе оказания услуг Исполнителем, подлежит возмещению в соответствии с требованиями Гражданского кодекса Российской Федерации.
5.16. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему договору, если оно явилось следствием непреодолимой силы. Под обстоятельствами непреодолимой силы понимают такие обстоятельства, которые возникли после заключения Договора в результате непредвиденных и непредотвратимых событий, неподвластных Сторонам, включая, но не ограничиваясь: пожар, наводнение, землетрясение, эпидемия (пандемия), другие стихийные бедствия, запрещение властей, террористический акт при условии, что эти обстоятельства оказывают воздействие на выполнение обязательств по Договору и подтверждены соответствующими уполномоченными органами.

6. РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ
6.1. Все споры и разногласия сторон в рамках исполнения настоящего договора разрешаются путем переговоров.

6.2. Претензии сторон подлежат оформлению в письменном виде и рассмотрению в срок не позднее 10 (Десяти) календарных дней со дня получения претензии.

6.3. При недостижении согласия между Сторонами, спор подлежит передаче на рассмотрение Арбитражного суда города Москвы в соответствии с законодательством РФ и с соблюдением претензионного порядка.
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ИЗМЕНЕНИЯ, РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА 
7.1. Настоящий договор вступает в силу с даты его подписания сторонами и действует до 31.12.2023 г., а в части расчетов до их фактического осуществления.
7.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору подлежат письменному оформлению и подписанию уполномоченными представителями Сторон путем подписания Сторонами дополнительных соглашений к Договору. Дополнительные соглашения к Договору являются его неотъемлемой частью и вступают в силу с момента их подписания Сторонами. 

7.3. Настоящий договор может быть досрочно расторгнут по соглашению сторон, оформленному в письменном виде, по решению суда и в случае одностороннего отказа одной стороны.
7.4. Сторона, выступающая инициатором досрочного расторжения настоящего договора, должна письменно обратиться к другой стороне о расторжении договора не позднее, чем за один месяц до предполагаемой даты расторжения.

7.5. Досрочное расторжение настоящего договора возможно при условии осуществления взаиморасчетов между Сторонами по выполненным и принятым на момент направления обращения о расторжении Договора объемам услуг. Осуществление взаиморасчетов между Сторонами подтверждается актом сверки взаиморасчетов.

8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1. Настоящий договор составлен в двух подлинных экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

8.2. Вся корреспонденция и обращения в рамках настоящего Договора считается надлежаще отправленной в случае ее направления по реквизитам, указанным в статье 9 настоящего Договора, по телефонам и факсам, указанным в иных статьях настоящего Договора. Изменение указанных в настоящем пункте данных считается надлежащим с момента оформления Сторонами соответствующего дополнительного соглашения к настоящему Договору или после письменного уведомления об их изменении.
8.3. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Договором, Стороны будут руководствоваться положениями законодательства РФ.
8.4. К настоящему Договору прилагаются и являются его неотъемлемой частью:

– Приложение № 1 «Перечень платных медицинских услуг (работ) и размеров платы за услуги (работы)».

– Приложение № 2 «Информированное согласие пациента на обследование и терапевтическое лечение».
– Приложение № 3 «Согласие на обработку персональных данных».

9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	ЗАКАЗЧИК

____________________________________
Юр. адрес: 

Телефон: 

Электронный адрес: 

ИНН / КПП 

ОГРН 1

Банковские реквизиты:

Л/с 

Р/с 

БИК 
	ИСПОЛНИТЕЛЬ
ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России

101990, г. Москва, Петроверигский пер., д.10, стр.3., ОГРН 1027739172240, ИНН 7709024283, 

КПП 770901001, ОКПО 04883350

ОКАТО 45286555000 ОКТМО 45375000
ОКВЭД 72.19 85.22 86.10 86.21 86.23 86.90.9

ОКОГУ 1320700 ОКОПФ 75103 ОКФС 12
КБК 00000000000000000130
Лиц счет 20736У14950 УФК по г. Москве  

р/с 03214643000000017300 к/с 40102810545370000003

Главное управление Банка России
по Центральному федеральному округу г. Москвы 

(ГУ Банка России по ЦФО), БИК 004525988



	_________________________________
____________________ (______________)
М.П.
	Руководитель центра по развитию внебюджетной деятельности и внешних коммуникаций
______________________ (И.В. Мартиросова)

М.П.


Приложение №1

Договору от «____» _____________ 202__г. № ___
	Заказчик:

__________ 
	Исполнитель:

ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России

Руководитель центра по развитию внебюджетной деятельности и внешних коммуникаций
_____________________ И.В. Мартиросова


Перечень

платных медицинских услуги (работы), оказываемых в Федеральном государственном бюджетном учреждении «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины» Министерства здравоохранения Российской Федерации

(в редакции от 01.12.2022 г.)

2023 г.
Приложение № 2
к Договору от «__» ____________ 202___ г. № ___

Федеральное государственное бюджетное учреждение
«Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России)
Информированное согласие пациента на обследование и терапевтическое лечение
Я,??________________________________________________________________________________________________________________??
                                                                                                   (Ф.И.О. гражданин)

года рождения, проживающий (ая) по адресу:

__________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                               (адрес регистрации гражданина)??
(Сведения о законном представителе: __________________________________________________________________________ (Ф.И.О.), 

дата рождения "____"____________ 202_ г., данные документа, удостоверяющего личность: 

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________, 

адрес места жительства: _____________________________________________________________________________________________, 

тел.: ____________________________________________),

уполномочиваю ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России (далее - Учреждение), в лице его медицинского персонала, осуществить надлежащим образом мой осмотр и обследование, необходимое для установления (подтверждения) диагноза: забор и исследование анализа крови клинического и биохимического, исследование крови на наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов, бледной трепонемы, анализ мочи, ЭКГ, проведение проб с физической нагрузкой, рентгеноскопических (в том числе с использованием рентгеноконтрастных средств) ультразвуковых и эндоскопических исследований, и последующее лечение: прием таблетированных препаратов. Выполнение инъекций, внутривенных вливаний, диагностических и лечебных пункций, физиотерапевтических процедур, согласно зафиксированной в медицинской документации информации.
Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания, о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне делать во время их проведения. Разъяснены все возможные исходы и альтернативы предложенному обследованию и лечению. Необходимость иных методов стационарного обследования и лечения будет мне разъяснены дополнительно, при возникновении необходимости в их осуществлении.
Я информирован(а) о распорядке и правилах лечебно-охранительного режима, установленного в Учреждении, и обязуюсь их соблюдать, а также от том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных медицинским персоналом Учреждения лекарств.
Я поставил(а) в известность медицинский персонал Учреждения обо всех проблемах, связанных со своим здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых мною лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. Я понимаю, что результат моего лечения зависит, в том числе и от моего исходного состояния здоровья, а также анатомических особенностей моего организма.
Я понимаю и согласен, что Учреждение не может нести ответственность за качество ранее проведенного лечения в других медицинских учреждениях и возникновение медицинских осложнений, связанных с обострением уже имеющихся хронических воспалительных процессов, в том числе возникших при перелечивании.
Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) на них исчерпывающие ответы.
Я _________________________________ на участие в моем осмотре, обследовании, лечении ординаторов Учреждения, при условии соблюдения конфиденциальности информации, отнесенной к врачебной тайне.
Я ознакомлен с дополнительными мерами по борьбе с коронавирусом и Указом Мэра Москвы от 5 марта 2020 г. № 12-УМ «О введении режима повышенной готовности», в том числе изменениями и дополнениями к нему, и самостоятельно несу все риски и ответственность связанные с нарушением правил и положений данного Указа, в части режима самоизоляции.

Я уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского персонала, 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 моего здоровья.

Разрешаю, в случае необходимости, предоставить мою медицинскую документацию для ознакомления представителям, а также информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
«____» __________ 202__ года   ____________________________________/_______________/
                                                               подпись пациента/

                                                             законного представителя                                   Ф.И.О.
Расписался в моем присутствии:
__________________________________________________________________/________________/

                       должность и фамилия специалиста Учреждения                                        подпись
«____» _______________202__ года
Федеральное государственное бюджетное учреждение
«Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России)
СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся, п??роживающий по адресу __________________________________________________________________ паспорт

_____________________________________________?? ??, выдан ??________________________________??,  тел.: +7 ______-______-_____-_____  

(Сведения о законном представителе: _______________________________________________________________________________________ (Ф.И.О.), 

дата рождения "____"____________ 202_ г., данные документа, удостоверяющего личность: 

________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________, 

адрес места жительства: _________________________________________________________________________________________________________, 

тел.: ____________________________),

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 г. 152-ФЗ, и статьи 20 федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 г. 323-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку :
ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России 101990, г. Москва, Петроверигский переулок, д.10, стр.3
(далее -- Учреждение) моих персональных данных, данных о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Учреждением мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, в интересах моего обследования и лечения.

Предоставляю Учреждению право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Учреждение вправе обрабатывать мои персональные данные 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.

Согласие на получение информации по каналам связи:
	
	 Я хочу получать информацию об услугах Учреждения в виде 
	
	Я не получаю и не хочу получать информацию об услугах Учреждения 

	
	смс-сообщений на указанный выше номер сотового телефона
	
	в виде смс-сообщений на указанный выше номер сотового телефона

	
	
	
	



Настоящее согласие дано мной _________________ и действует бессрочно.


Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Учреждения по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю Учреждение.
«____» __________ 202_ года           

                                                                ____________________________________/_______________/

                                                                      


                                                        подпись пациента/

                                                                                                                                                               законного представителя                               Ф.И.О.
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