
ДОГОВОР
на оказание платных медицинских услуг

г.  Канск                                                                                                                                                            «___»_________202    г.
Краевое  государственное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Канская  межрайонная  больница»,  именуемое  в  дальнейшем
«Исполнитель», в лице главного врача Кудрявцева Алексея Викторовича, действующего на основании Устава, (лицензия № Л041-01019-
24/00561175 от 20.12.2019 года выданной Министерством здравоохранения Красноярского края г. Красноярск ул. Красной Армии д.3 тел: 8-
391-211-51-51)  с одной стороны, и 
____________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

именуемый  в  дальнейшем  «Заказчик»,  с  другой  стороны,  вместе  именуемые  Стороны,  заключили  настоящий  договор  о
нижеследующем:

1. Предмет договора.
1.1.  Настоящий  договор  определяет  условия  оказания  платной  медицинской  услуги.  Заказчик  поручает,  а  Исполнитель  обязуется
оказать Заказчику платную медицинскую услугу:
1.2.  Исполнитель оказывает медицинские услуги в соответствии с  лицензией №  Л041-01019-24/00561175 от 20.12.2019 года выданной
Министерством здравоохранения Красноярского края расположенной по адресу 660017 г. Красноярск ул. Красной Армии д.3 тел: 8-391-211-
51-51 согласно перечню при оказании Первичной медико-санитарной помощи: Первичной доврачебной медико-санитарной помощи: в
амбулаторных  условиях:  лечебное  дело;  акушерское  дело;  вакцинация  (проведение  профилактических  прививок);  лабораторной
диагностике; медицинской статистике; медицинскому массажу; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; Физиотерапии;
лечебной  физкультуре;  рентгенологии;  стоматологии  профилактической;  операционному  делу;  организации  сестринского  дела;
функциональной диагностике; неотложной медицинской помощи; стоматологии; физиотерапии. 
Первичной  врачебной  медико-санитарной  помощи:  в  амбулаторных  условиях:  вакцинации;  педиатрии;  терапии;  организации
здравоохранения и общественному здоровью; в условиях дневного стационара: терапии;
Первичной  специализированной  медико-санитарной  помощи:  в  амбулаторных  условиях:  лечебной  физкультуре  и  спортивной
медицине;  рентгенологии;  травматологии  и  ортопедии;  гематологии;  инфекционным  болезням;  кардиологии;  клинической
лабораторной диагностике; онкологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; акушерству
и  гинекологии  (за  исключением  искусственному  прерыванию  беременности)  хирургии;  неврологии;  урологии;  физиотерапии;
функциональной диагностике; ультразвуковой диагностике; аллергологии; иммунологии; нефрологии; эндоскопии; эндокринологии. в
условиях  дневного  стационара:  лечебной  физкультуре  и  спортивной  медицине;  рентгенологии;  травматологии  и  ортопедии;
гематологии;  инфекционным болезням;  кардиологии;  клинической лабораторной диагностике;  онкологии;  оториноларингологии (за
исключением  кохлеарной  имплантации);  офтальмологии;  акушерству  и  гинекологии  (за  исключением  вспомогательных
репродуктивных  технологий  и  искусственному  прерыванию  беременности)  хирургии;  неврологии;  урологии;  физиотерапии;
функциональной диагностике; ультразвуковой диагностике; нефрологии; эндоскопии; эндокринологии.
Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь: Вне медицинской организации медицинской статистике; скорой
медицинской помощи; анестезиологии, анестезиологии и реаниматологии; Педиатрии; Психиатрии; 
Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь: Специализированная медицинская помощь в условиях
дневного  стационара:  сестринскому  делу;  терапии;  акушерству  и  гинекологии  (за  исключением  использования  вспомогательных
репродуктивных  технологий  и  искусственному  прерыванию  беременности);  нефрологии;  диетологии;  лабораторной  диагностике;
гастроэнтерологии;  кардиологии;  неврологии;  онкологии;  офтальмологии;  пульмонологии;  травматологии  и  ортопедии;
функциональной диагностике; Хирургии в стационарных условиях педиатрии; сестринскому делу в педиатрии; терапии; акушерству и
гинекологии  (за  исключением  использования  вспомогательных  репродуктивных  технологий  и  искусственному  прерыванию
беременности); анестезиологии и реаниматологии; лабораторной диагностике; операционному делу; сестринскому делу; акушерскому
делу;  неонатологии;  трансфузиологии;  ультразвуковой  диагностике;  Диетологии;  патологической  анатомии;  детской  хирургии;
клинической  лабораторной  диагностике;  медицинской  статистике;  медицинскому  массажу;  организации  здравоохранения  и
общественному  здоровью;  организации  сестринского  дела;  оториноларингологии  (за  исключением  кохлерной  имплантации);
офтальмологии;  рентгенэндоваскулярной  диагностике  и  лечению;  стоматологии  хирургической;  травматологии  и  ортопедии;
управлению сестринской деятельностью; урологии; физиотерапии; хирургии; эндоскопии; инфекционным болезням; функциональной
диагностике;  гастроэнтерологии;  гематологии;  гистологии;  кардиологии;  неврологии;  онкологии;  пульмонологии;  Эндокринологии.
Высокотехнологичная  медицинская помощь в стационарных условиях сердечно-сосудистая хирургия.
____________________________________________________________________________________________________________________

(наименование услуги)

1.3. Срок оказания услуги составляет:____________________________________________________________________________________
                                                                                (указать начальный и конечный сроки предоставления услуги)

2. Стоимость услуги и порядок оплаты. 
2.1. Стоимость медицинской услуги составляет____________________________________________________________________________
2.2. Оплата медицинской услуги производится путем внесения денежных средств на  расчетный счет  Исполнителя в порядке полной 
оплаты, после подписания настоящего договора.

3. Права и обязанности «Исполнителя».
3.1. «Исполнитель» обязан:
 Оказывать «Заказчику» квалифицированную, качественную медицинскую помощь в установленный настоящим договором срок;
 Предоставить Заказчику бесплатную, достоверную информацию о предоставляемой медицинской  услуге;
 Соблюдать врачебную тайну;
 Оказывать услуги только после 100% оплаты «Заказчиком».

4. Права и обязанности «Заказчика».
4.1 «Заказчик» обязан:
 Точно выполнять предписания и рекомендации лечащего врача;
 Оплатить оказываемые услуги согласно платы на услуги путем внесения денежных средств на расчетный счет КГБУЗ «Канская 

межрайонная больница»;
 «Заказчик» имеет право знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность «Исполнителя» и 

квалификационный уровень врачей «Исполнителя»;
 На возмещение вреда в случае некачественного оказания услуги.

5. Прочие условия.
 Договор может быть расторгнут по инициативе одной из сторон, до момента предоставления платных медицинских услуг;
 Все претензии и споры , возникающие между «Заказчиком» и «Исполнителем» решаются по соглашению сторон или в судебном 

порядке;
 Настоящий договор составлен в двух экземплярах по одному из каждых сторон



«ИСПОЛНИТЕЛЬ»:
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Канская межрайонная больница» 
Юридический адрес:  663604, г. Канск. ул. 40 лет Октября, д. 15
ИНН 2450031958, КПП 245001001
ОГРН 1152450000559 от 26.05.2015 серия 24 №006151973 Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы № 8 по 
Красноярскому краю
Банковские реквизиты: Минфин края (КГБУЗ «Канская МБ л/с 75192И72901)
ИНН 2450031958 КПП 245001001
ОТДЕЛЕНИЕ КРАСНОЯРСК БАНКА РОССИИ//УФК по Красноярскому краю г. Красноярск
Казн. счет 03224643040000001900
Един. казн. счет 40102810245370000011
БИК 010407105 отраслевой код 71050000000000000130
__________________________________________________________________________________Кудрявцев Алексей Викторович ______
                              М.П.                                                                                                (подпись)                                                                            (Ф.И.О. Полностью)                        
«ЗАКАЗЧИК»:_______________________________________________________________________________________________________
                              (дата)                                          (подпись)                                                                           (Ф.И.О. Полностью)

____________________________________________________________________________________________________________________
(Адрес, телефон)

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Я,__________________________________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О.) 

в рамках договора о предоставлении платных медицинских услуг, желаю получить медицинские услуги в КГБУЗ «Канская МБ».
При этом мне разъяснено и мною осознано следующее:
Я получил(а) от сотрудников КГБУЗ «Канская МБ» полную информацию о возможности и  условиях предоставления мне бесплатных
медицинских услуг в данном учреждении в рамках программы государственных гарантий получения бесплатной медицинской помощи
на территории Красноярского края, даю свое согласие на предоставление мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.
Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.
Я  ознакомлен(а)  с  действующей  Платой  на  платные  медицинские  услуги  и  согласен(на)  оплатить  стоимость  медицинской(их)
услуги(услуг) в соответствии с ним.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на медицинское вмешательство  мною прочитан, мне понятно назначение
данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Настоящее  информированное  соглашение  подписано мною после  проведения  предварительной  беседы и является  приложением к
договору об оказании платных медицинских услуг.
______________________/ _______________________________________________________/  «____»__________________ 202   год

   (Подпись)                                       (Расшифровка подписи)                                                                            (Дата)

Код  медицинской
услуги

Наименование  медицинской  услуги   Плата  за
услуги, руб.

ИТОГО:

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,___________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина)

« » г. рождения, зарегистрированный по адресу:
____________________________________________________________________________________________________________________

(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

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 (ненужное зачеркнуть) в
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Канская межрайонная больница»

(полное наименование медицинской организации)

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; 2012, № 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)

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

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

« » г.
                                         (дата оформления)


