
              Потребитель подтверждает, что до заключения договора он уведомлен 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 (в соответствии с п. 24 Правил предоставления медицинскими 

организациями платных медицинских услуг, утв. Постановлением Правительства № 736 от 11.05.2023г).  
            
         __________________________ / ______________________________________________________________________ 
                             (подпись)                                                                                                    (Ф.И.О.) 

 

 

Договор возмездного оказания медицинских услуг № ________ 
 

г. Нижний Тагил                                                                                                                                ________________ 20___г. 
 

                 Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Городская поликлиника 

№4 город Нижний Тагил» (ГАУЗ СО «ГП № 4 г. Нижний Тагил), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице 

главного врача Климовой Жанны Сергеевны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и 

____________________________________________________________________________________, 

именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем. 

1. Предмет договора 

1.1. Исполнитель обязуется предоставить Потребителю, на возмездной основе медицинские услуги, а Потребитель 

обязуется своевременно оплатить стоимость согласованных медицинских услуг, указанных ниже и (или) в 

Приложении, являющемся неотъемлемой частью настоящего договора. 
 

№ п/п Наименование услуги 
Количество 

услуг 
Стоимость услуги 

(руб.) 

    

    

    
 ИТОГО   

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 
(сумма прописью) 

1.2. Исполнитель оказывает услуги в соответствии с лицензией на медицинскую деятельность № Л041-01021-

66/00326092 от 10.12.2020г, действующей бессрочно, на осуществление медицинской деятельности в рамках 

доврачебной медицинской помощи, амбулаторно-поликлинической, специализированной медицинской помощи, 

выданной Министерством здравоохранения Свердловской области, адрес: г. Екатеринбург, ул. Вайнера, 34Б. Тел: +7 

(343) 312-00-03. 

1.3. Исполнитель уведомляет Потребителя об альтернативной возможности получения 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 Свердловской области.  

1.4. Исполнитель уведомляет, что отказ Потребителя от заключения настоящего договора не может быть причиной 

уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в 

рамках программы и территориальной программы.  

2. Права и обязанности сторон по договору 

2.1. Исполнитель имеет право:  

2.1.1. Требовать от Потребителя 100% предоплаты за оказание медицинских услуг. 

2.2. Потребитель имеет право:  

2.2.1. Получать полную информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, 

наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах 

медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.  

2.2.2. В одностороннем порядке отказаться от исполнения обязательств по договору, при условии оплаты 

исполнителю фактически понесенных им расходов.  

2.3. Исполнитель обязуется: 
2.3.1. При предоставлении Услуг организовать и оказать медицинскую помощь:  

а) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, 

которое утверждается Минздрава РФ;  

б) в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Минздрава РФ;  

в) на основе клинических рекомендаций;  

г) с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Минздрава РФ (далее - стандарт медицинской помощи).  

2.3.2. Соблюдать врачебную тайну в порядке, установленном законодательством РФ. 

2.3.3. Соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению 

медицинской документации, учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления. 

2.4. Потребитель обязуется: 

2.4.1. Предоставить необходимую для Исполнителя известную ему информацию о состоянии своего здоровья: о 

перенесенных и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах; о проведенных ранее обследованиях и лечениях; об 

аллергических реакциях; об иных обстоятельствах, которые могут сказаться на качестве оказываемых Исполнителем 

услуг. 
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2.4.2. Соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результатов лечения, 

заботиться о сохранении своего здоровья. 

2.4.3. Оплатить услуги Исполнителя на условиях настоящего договора. 

3. Цена услуг и порядок расчетов 

3.1. Стоимость медицинских услуг определяется на основании прейскуранта, действующего у Исполнителя на момент 

согласования платных медицинских услуг с Потребителем. 

3.2. Потребитель обязуется оплатить медицинские услуги Исполнителю в размере 100% предоплаты в порядке 

наличного или безналичного расчета в российских рублях.  

4. Ответственность сторон 

4.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнения обязательств по договору в 

соответствии с действующим законодательством РФ.  

5. Порядок разрешения споров по договору 

5.1. Споры и разногласия, которые могут возникнуть в ходе исполнения настоящего, договора, разрешаются путем 

переговоров. 

5.2. В случае невозможности разрешения споров путем переговоров спор подлежит разрешению в соответствии с 

законодательством РФ. 

6. Срок действия договора 

6.1. Срок действия настоящего договора устанавливается с момента его подписания и действует до полного 

исполнения сторонами всех взятых на себя обязательств по договору.  

6.2. Настоящий договор может быть изменен или расторгнут Сторонами на основании их письменного соглашения 

или в порядке, установленном действующим законодательством РФ.  

7. Порядок и условия выдачи потребителю после исполнения договора медицинских документов. 

7.1. После исполнения договора по письменному требованию Потребителя Исполнитель выдает медицинские 

документы (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 и в порядке, предусмотренном приказом Минздрава РФ 

от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и 

выписок из них». 

8. Заключительные положения 

8.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, каждый из которых имеет одинаковую юридическую силу, по 

одному экземпляру для каждой из сторон. 

9. Прочее 

9.1.Стороны договорились об использовании факсимиле Исполнителя – главного врача учреждения Климовой Ж.С. 

_____________________ (подпись Потребителя). 

10. Реквизиты и подписи сторон: 

                                  Исполнитель:                                                                                 Потребитель: 
ГАУЗ СО «ГП № 4 г. Нижний Тагил» 

Юридический и почтовый адрес: 

622036 г. Нижний Тагил, ул. Новострой, дом 24 
Тел.: (3435) 410-412, 410-410, тел/факс 417-801 

ОГРН 1026601382686 

ИНН 6669008525  КПП 662301001 
Министерство финансов Свердловской области 

(ГАУЗ СО «ГП №4 г. Нижний Тагил», л/с 33013012260)   

БИК 016577551  
Уральское ГУ Банка России // УФК по Свердловской области 

Р/с 03224643650000006200 

 

Главный врач _______________________ Климова Ж.С. 

 

 

М.П. 

 

 

Ф.И.О. ________________________________________ 
 

__________________________________________________________ 

Адрес места жительства_________________________ 

_______________________________________ 

Телефон __________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность _________________ 

_______________________________________ 

ИНН ____________________________________ 
 

___________________/___________________________ 
              (подпись)                              (расшифровка) 

 

 

 

 

 

 

Акт об оказании медицинских услуг  
от ___________ 20 __ г. 

 

Услуги, указанные в перечне согласованных платных медицинских услуг и (или) Приложении к данному 

договору оказаны своевременно, качественно и в полном объеме.  

Претензий стороны друг к другу не имеют. 

 

           Исполнитель:                                                                                Потребитель:       

 

           __________________ /  Климова Ж.С.                                         _________________ /  _____________________ 
                  (подпись)                  (расшифровка)                                                                         (подпись)                         (расшифровка) 
 

М.П. 

 


