
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
на получение платных медицинских услуг

В соответствии со статьей 84 Федерального закона от 21 ноября 2011г. №323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», статьей 39.1 Закона РФ от 7 февраля 1992 г. № 2300-I «О защите прав потребителей», Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными постановлением Правительства РФ от 11 мая 2023 г. № 736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. № 1006»

Я, гражданин (ка)___________________________________________________________________________________
Паспорт _________________________ выдан: ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

Даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг в Обществе с ограниченной ответственностью «Волгамед Плюс», а также прошу заключить со мной договор на оказание мне платных медицинских услуг (далее – договор) в (с) Обществе (ом) с ограниченной ответственностью «Волгамед Плюс» (далее - исполнитель).
Настоящим подтверждаю, что сотрудники исполнителя в доступной форме ознакомили меня со следующей информацией: 
-  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;
- об исполнителе и предоставляемых им платных медицинских услугах;
- о лицензии на осуществление медицинской деятельности, ее номере, сроках действия, а также информация об органе, выдавшем указанную лицензию;
[bookmark: sub_10171][bookmark: sub_10172]- о перечне платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, оказываемых исполнителем, с указанием цен в рублях;
[bookmark: sub_10174][bookmark: sub_10191][bookmark: sub_10177]- о сроках ожидания предоставления платных медицинских услуг;
- о порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи (при наличии), применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
[bookmark: sub_10192]- о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);
-  о графике работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;
- о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также сообщает почтовый адрес или адрес электронной почты (при наличии), на которые может быть направлено обращение (жалоба);
- 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;
[bookmark: sub_10193][bookmark: _GoBack]- с другими сведениями, относящиеся к предмету договора;
- с образцом договора на оказание платных медицинских услуг.
Указанная информация доведена до меня в устной форме, а также путем размещения на информационных стендах (стойках) исполнителя.
Медицинские услуги, входящие в предмет заключаемого со мной договора, навязаны мне не были.


________________________              _______________               _________________________
(число, месяц, год)                           (подпись)                            (расшифровка подписи)
