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ПРОЕКТ

ДОГОВОР
возмездного оказания медицинских услуг

г. Москва                                                                                                        “___” __________ 2026 г.

	_______________________________________________ именуемое
в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________________, действующей на основании ____________________от ____________ г., с одной стороны,
и в лице_____________________________, действующего на основании _______________с другой стороны, именуемый в дальнейшем «Заказчик», выступая от имени Российской Федерации, в целях обеспечения государственных нужд,
а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель обязуется оказать Заказчику услуги по проведению химико-токсикологические исследования образцов биологических жидкостей пациентов Заказчика, согласно Технического задания (Приложение 1),  (далее – медицинская услуга), а Заказчик обязуется принять и оплатить эту услугу.
1.2. Медицинская услуга проводится Исполнителем в Химико-токсикологической лаборатории _______________ по адресу: г. Москва_________________
1.3. Исполнитель, оказывая медицинские услуги, действует на основании Лицензии на осуществление медицинской деятельности № ___________ от ________., выданной ____________________________________________.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1.Исполнитель обязан:
2.1.1. Оказать медицинские услуги надлежащего качества с использованием достоверных и сертифицированных методов исследования, в порядке и в сроки, указанных в п. 4 настоящего договора;
2.1.2. Получить письменное информированное добровольное согласие каждого обследуемого сотрудника Заказчика на проведение медицинской услуги, согласие на передачу данных третьей стороне, а также согласие на обработку их персональных данных до момента начала оказания медицинской услуги;
2.1.3.При оказании услуг соблюдать медицинские нормы и правила, в том числе, санитарно-эпидемиологический режим.
2.1.4. Соблюдать врачебную тайну и режим конфиденциальности в отношении информации, полученной в процессе исполнения настоящего Договора в рамках ФЗ РФ от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан
в Российской Федерации».
2.1.5. Не позднее 15 календарных дней месяца, следующего за месяцем оказания услуг, направляет Заказчику Акт сдачи-приемки оказанных услуг и счет
на оплату. Услуги считаются оказанными на дату подписания обеими Сторонами Акта сдачи-приемки оказанных услуг.
2.1.6. Вести учет лиц, направляемых на исследование.
2.2.Заказчик обязан: 
2.2.1.Выдать  лицу, направляемому на осмотр,  направление по форме согласно приложению 2 к настоящему Договору. 
2.2.2. Разъяснить лицу, направляемому на осмотр порядок и условия предоставления медицинской услуги, предусмотренной настоящим Договором
2.2.3. Оплатить медицинские услуги по стоимости, предусмотренной в пункте 3.1 
2.2.4. Вести учет лиц, направляемых на исследование.
2.2.5. Предоставить Исполнителю в письменном виде добровольное информированное согласие на проведение медицинской услуги всех тестируемых сотрудников, согласие на передачу данных третьей стороне,
а также согласие на обработку их персональных данных.
2.3. Исполнитель имеет право: 
2.3.1. Требовать от Заказчика предоставления всей информации, необходимой
для качественного и полного оказания ему медицинских услуг. 
2.3.2. Требовать от Заказчика своевременной оплаты оказанных ему медицинских услуг и принятия оказанных медицинских услуг;
2.3.3. Отказаться от исполнения договора, если Заказчик нарушил свои обязанности, изложенные в п. 2.2 настоящего договора, при этом денежные средства возвращаются Заказчику только за неисполненную на момент извещения часть работ. 
2.4.Заказчик имеет право:
2.4.1. С согласия тестируемого, получать от Исполнителя результаты диагностического исследования;
2.4.2. Отказаться от исполнения договора в любое время, при этом оплаченные Заказчиком средства, превышающие стоимость оказанных Исполнителем услуг, подлежат возврату;
2.4.3. Предъявлять требования к Исполнителю по качеству, количеству и объему оказываемых медицинских услуг.
2.4.4. Запрашивать у Исполнителя информацию о порядке и условиях проведения медицинских услуг, а также лицензии и иную документацию, необходимую для проведения медицинских услуг.
3. [bookmark: _GoBack]СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

3.1 Общая стоимость оказанных по договору услуг составляет ________(______________) рублей _____коп. Медицинские услуги согласно
ст. 149 НК РФ не облагаются НДС. Цена является твердой и не может изменяться в процессе его исполнения.  
3.2. Заказчик производит оплату в безналичной форме по факту оказания медицинских услуг (количеству проведенных осмотров),  в течение 10 (десяти)  рабочих дней после подписания Сторонами акта сдачи-приемки оказанных услуг и счета, выставленного Исполнителем, путём перечисления денежных средств на расчетный счёт Исполнителя.
3.3. Обязательства Заказчика по оплате услуг Исполнителя считаются исполненными с момента списания соответствующих денежных сумм
с расчетного счета Заказчика. 
3.4. В случае несогласия с актом сдачи-приемки, составленным Исполнителем, Заказчик направляет Исполнителю мотивированный отказ от принятия оказанных услуг по Договору в течение 5 (пяти) календарных дней после
его получения. 
3.5.	 Исполнитель обязуется устранить все указанные в мотивированном отказе недостатки за свой счет в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента получения Исполнителем мотивированного отказа Заказчика.
3.6. В случае невозможности устранения Исполнителем недостатков, указанных
в мотивированном отказе, Исполнитель уменьшает размер причитающегося платежа на сумму не оказанных либо ненадлежащим образом оказанных услуг. 
3.7. По требованию одной из Сторон производится выверка взаимных расчётов.

4. СРОК И ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

4.1.Исследование проводится Исполнителем на основании направления, выданного Заказчиком лицу, направляемому на исследование, по форме, указанной
в приложении 2 к настоящему договору, паспорта гражданина Российской Федерации (служебного удостоверения) и при условии оформления информированного добровольного согласия работника (Приложение 3).
4.2. Началом оказания услуги, считается время с момента забора у Заказчика биологического материала, сроком окончания считается получение Заказчиком на руки результатов исследования.
4.3. При проведении процедуры исследования сотрудник Заказчика:
· должен собрать порцию мочи (не менее 50 мл.) в специальный контейнер, предоставленный Исполнителем и при посещении ___________________________________» передать ее указанному медицинскому работнику, сообщить о себе врачу психиатру-наркологу все запрошенные им сведения медицинского и иного характера;
4.4. Биологический материал-моча направляется в Химико-токсикологическую лабораторию для проведения подтверждающего химико-токсикологические исследования методом газовой хроматографии/масс-спектрометрии. Окончательное заключение выдается не ранее 5 рабочих дней после сдачи анализа. При наличии отрицательного показателя наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов заключение выдается непосредственно в день обращения. 
4.5. В случае категорического несогласия тестируемого с результатами анализов, при условии отсутствия других объективных данных по которым можно судить об употреблении гражданином наркотических средств и психотропных веществ, сотрудник Заказчика может повторно сдать биологический материал (моча) для проведения химико-токсикологического исследования мочи на наличие наркотических средств методами иммунохимического анализа, при этом стоимость услуги увеличивается пропорционально количеству проводимых анализов.
4.6. Результатом окончания оказания медицинских услуг является справка, выданная Химико-токсикологической лабораторией об обнаружении наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение условий Договора Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.2. В случае полного (частичного) неисполнения условий Договора одной 
из Сторон, эта Сторона обязана возместить другой Стороне причинённые убытки
в части, не покрытой неустойкой.
5.3. Размер штрафа устанавливается Договором в порядке, установленном Правилами определения размера штрафа, начисляемого в случае ненадлежащего исполнения Государственным заказчиком, неисполнения или ненадлежащего исполнения поставщиком (подрядчиком, исполнителем) обязательств, предусмотренных договором (за исключением просрочки исполнения обязательств заказчиком, поставщиком (подрядчиком, исполнителем), утверждёнными постановлением Правительства Российской Федерации от 30 августа 2017 г. № 1042 (далее - Правила определения размера штрафа).
5.4. В случае просрочки исполнения Заказчиком обязательств, предусмотренных Договором, а также в иных случаях неисполнения
или ненадлежащего исполнения Государственным заказчиком обязательств, предусмотренных Договором, Исполнитель вправе потребовать уплаты неустоек (штрафов, пеней).
5.5. Пеня начисляется за каждый день просрочки исполнения Заказчиком обязательства, предусмотренного Договором, начиная со дня, следующего после дня истечения установленного Договором срока исполнения обязательства. При этом размер пени устанавливается в размере одной трехсотой действующей на дату уплаты пеней ключевой ставки Центрального банка Российской Федерации от не уплаченной в срок суммы.
5.6. За каждый факт неисполнения Заказчиком обязательств, предусмотренных Договором, за исключением просрочки исполнения обязательств, предусмотренных Договором, Исполнитель вправе взыскать с Заказчика штраф в размере 1000 рублей.
5.7. В случае нарушения Исполнителем срока представления документов, предусмотренных Договором, Заказчик не несет ответственность, установленную пунктами 5.4-5.6 Договором.
5.8. Общая сумма штрафов за ненадлежащее исполнение Заказчиком обязательств, предусмотренных Договора, не может превышать цену Договора.
5.9. 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).
5.10. 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, за исключением случаев, если законодательством Российской Федерации установлен иной порядок начисления пени. 
5.11. За каждый факт неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем обязательства, предусмотренного Договором, которое не имеет стоимостного выражения, Исполнитель выплачивает Заказчику штраф в размере 
1000 рублей. 
5.12. За каждый факт неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем обязательств, предусмотренных Договором, за исключением просрочки исполнения обязательств (в том числе гарантийного обязательства), предусмотренных Договором, Исполнитель выплачивает Заказчику штраф в размере 10 % от цены договора, что составляет ___________ рублей.
5.13. Общая сумма начисленной штрафов за неисполнение или ненадлежащее 
исполнение Исполнителем обязательств, предусмотренных Договором, не может превышать цену Договора.
5.14. В случае расторжения Договора в связи с односторонним отказом Стороны от исполнения Договора другая Сторона вправе потребовать возмещения только фактически понесённого ущерба, непосредственно обусловленного обстоятельствами, являющимися основанием для принятия решения
об одностороннем отказе от исполнения Договора.

6. ОБСТОЯТЕЛЬСТВА НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ

6.1. Ни одна из Сторон не будет нести ответственность за невыполнение своих обязательств по Договору в срок, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы (далее в настоящем разделе – ОНС), то есть чрезвычайных и непредвиденных обстоятельств, возникающих в период действия Договора, на которые затронутая ими Сторона (далее – Затронутая сторона) не может реально воздействовать и которые она не могла реально предвидеть (в том числе, наводнения, землетрясения, извержения вулкана и иные стихийные бедствия, войны и военные действия, блокады, изменения законодательства). Пожары и забастовки признаются ОНС, если они не являются результатом виновного и/или неосторожного действия/бездействия Затронутой стороны и/или контролируемых ей лиц (работники, подрядчики, консультанты
и прочие). Сбои/перерывы в работе используемого Затронутой стороной оборудования и/или программного обеспечения, повреждение линий и/или средств связи являются ОНС, только если они вызваны действием природных и/или техногенных факторов и не являются результатом виновного и/или неосторожного действия/бездействия Затронутой стороны и/или третьих лиц.
6.2. Затронутая сторона обязана незамедлительно, но не позднее 3 календарных дней с момента наступления ОНС, уведомить в письменном виде другую Сторону
об их наступлении, предполагаемом сроке действия, по возможности дать оценку их влияния на исполнение (включая срок исполнения) обязательств
по Договору, за исключением случаев, когда такое уведомление невозможно в силу действия таких обстоятельств. При прекращении действия ОНС Затронутая сторона обязана в те же сроки уведомить об этом другую Сторону, 
с указанием предполагаемого срока исполнения обязательств по Договору.
6.3. Отсутствие либо несвоевременное уведомление о наступлении ОНС лишает Затронутую сторону права на освобождение от ответственности за неисполнение обязательств по настоящему Договору.
6.4. По требованию другой Стороны Затронутая Сторона обязана предоставить официальный документ, выданный компетентным государственным органом или организацией, подтверждающий факт наступления событий, являющихся ОНС.
6.5. Возникновение ОНС продлевает срок исполнения обязательств по Договору
на период, соответствующий времени действия указанных обстоятельств,
с учетом разумного срока для устранения их последствий, если Стороны
не договорились об ином.
6.6. В случае если ОНС и их последствия будут продолжаться более 1 месяца,
то каждая из Сторон вправе в одностороннем внесудебном порядке потребовать расторжения Договора. При этом каждая из Сторон вправе потребовать
от другой Стороны всего полученного по Договору, если из существа Договора следует или он содержит условие о том, что эта Сторона заинтересована только в полном исполнении Договора и вправе отказаться от Договора, если возможно только частичное исполнение Договора.

7. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

7.1. Споры и/или разногласия, возникшие между Сторонами при исполнении условий настоящего Договора, решаются путём переговоров. В случае невозможности разрешения разногласий путем переговоров они подлежат рассмотрению в Арбитражном суде г. Москвы в установленном порядке.
7.2. В случае недостижения согласия путем переговоров, Стороны урегулируют споры в досудебном (претензионном) порядке.
7.3. Претензия предъявляется в письменной форме. В претензии излагается мотивированное требование заявителя. 
7.4. Претензия направляется по месту нахождения адресата по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо курьером с вручением адресату под расписку.
7.5 В случае получения заявителем претензии отказа в добровольном удовлетворении требований другой Стороной, либо неполучения ответа
в течение 30 календарных дней с даты направления претензии, заявитель претензии вправе передать спор на рассмотрение в Арбитражный суд г. Москвы в установленном законодательством Российской Федерации порядке.

8. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

8.1. Расторжение настоящего Договора допускается исключительно по соглашению Сторон или решению суда по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством.
8.2. В случае расторжения Договора по соглашению, Исполнитель возвращает Заказчику все денежные средства, перечисленные для исполнения обязательств по настоящему Договору, а Заказчик оплачивает фактически исполненные обязательства по настоящему Договору.
8.3. Требование о расторжении Договора может быть заявлено Стороной в суд только после получения отказа другой Стороны на предложение расторгнуть настоящий Договор либо неполучения ответа в течение 10 (десяти) календарных дней с момента направления предложения о расторжении настоящего Договора.

9. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

9.1. Настоящий договор об оказании медицинских услуг вступает в силу со дня
его подписания сторонами и действует до 31 декабря 2026 года, а в части исполнения финансовых расчетов - до полного исполнения Сторонами своих обязательств по настоящему Договору.
9.2. Прекращение действия Договора не освобождает Стороны от обязанности возмещения убытков и уплаты штрафных санкций и иной ответственности, установленной настоящим Договором и законодательством РФ.

10. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

10.1.Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой
из Сторон, оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.
10.2. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны сторонами. 
10.3. Все уведомления и заявления Сторон в ходе исполнения настоящего Договора направляются в письменной форме по средствам факсимильной или электронной почты, либо почтой, заказным письмом с уведомлением, с последующим направлением оригинала. При этом Сторона-отправитель должна удостовериться в получении Стороной-адресатом направленного сообщения, предупреждения или заявления.
10.4. Вопросы, не урегулированные настоящим Договором, разрешаются
в соответствии с законодательством Российской Федерации.
10.5. Приложения к настоящему договору составляют его неотъемлемую часть.











11. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН:
	Исполнитель:
















_____________________________________

_______________________     ___________ 
М.П.
	Заказчик:
ФКУЗ ГКЦМСР ФСИН России
Юридический адрес: 109428, г. Москва, 
ул. Михайлова, дом 31.
ИНН: 7721514326 КПП: 772101001
Банковские реквизиты:
Р/С (казнач.счет): 03211643000000017300
Кор/счет (ЕКС):40102810545370000003
в ОКЦ №1 ГУ БАНКА РОССИИ ПО ЦФО//УФК  ПО Г.МОСКВЕ г. Москва
БИК 004525988 л/с 03731781210
ОКТМО 45394000 ОКОПФ: 75104
Эл. почта: zakupki28@fsin.gov.ru 
Тел.: +7 495 987 62 30
Фактический адрес: 109428, г. Москва, 
ул. Михайлова, дом 31
____________________________

_______________ ______________
М.П.









Приложение № 1
к Договору № ________________  
от « ___ »   _____________  2026 г.

Техническое задание
	№ п/п
	Код услуги*
	Наименование услуги
	Кол-во
	Место предоставления услуг

	
Химико-токсикологические исследования

	1
	A09.28.055
	Химико-токсикологические исследования мочи на наличие наркотических средств и других психоактивных веществ методом газовой хроматографии/масс-спектрометрии (наркотические средства, психотропные вещества и их метаболиты) (подтверждающие)
	5
	г. Москва

	
	
	
	
	











Приложение № 2
к Договору № _________________
от « ___ »   _____________  2026 г.


Направление 
на проведение Химико-токсикологические исследования мочи на наличие наркотических средств и других психоактивных веществ методом газовой 
хроматографии/масс-спектрометрии (наркотические средства, 
психотропные вещества и их метаболиты) 
(подтверждающие)


______________________________________________________________________________ года рождения
(фамилия, имя, отчество)
Зарегистрированный (ая)  по адресу: ______________________________________________________________
Направляется на химико-токсикологические исследования мочи на наличие наркотических средств и других психоактивных веществ методом газовой хроматографии/масс-спектрометрии (наркотические средства, психотропные вещества и их метаболиты) (подтверждающие) с целью определения пригодности для выполнения поручаемой ему(ей) работы в должности: ___________________________________________________________________________________
(перечень выполняемых работ и вредных и (или) опасных производственных факторов)


___________________________________________  ______________________  ______________________
(должность сотрудника, выдавшего направление)                             (подпись)                                                 (Ф.И.О.)    
            М.П.                                                                 












Приложение № 3
к Договору №  ________________
от « ___ »   _____________  2026 г.

__________________________________________________________________________________________

Информированное добровольное согласие пациента (законного представителя пациента) на  медицинское вмешательство, обработку персональных данных и предоставление сведений, составляющих врачебную тайну
	
Я,  
(указывается полностью фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) пациента в именительном падеже в соответствии                с документом, удостоверяющим личность)
года рождения, проживающий по адресу: ________________________________________________________________
                                                                     (указать адрес места жительства пациента)

_____________________________________________________________________________________(далее – пациент)


Данный раздел заполняется гражданами старше 15 лет

Данный раздел заполняется только законным представителем пациента,
	
Я,  
(указывается полностью фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) законного представителя пациента в именительном падеже в соответствии с документом, удостоверяющим личность)
	проживающий по адресу: 


(указывается адрес места жительства законного представителя пациента)
____________________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ____________________________ 
                                                                                                                                                                               (нужное указать)

пациента (ребенка или гражданина, признанного недееспособным): ________________________________________
                                                                                                                                            (нужное указать)
___________________________________________________________________________________________________
(указываются полностью фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) пациента; год рождения; реквизиты документа,
___________________________________________________________________________________________________
подтверждающего право представлять интересы гражданина)



не достигшего возраста 15 лет, или недееспособного гражданина
в соответствии с требованиями пункта 5 части 5 статьи 19, части 1 статьи 20, Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», действуя свободно, своей волей, в своих интересах (в интересах лица, законным представителем которого я являюсь), понимая значения своих действий, даю медицинской организации 
____________________________________________________________________________________________
(указывается полное официальное наименование медицинской организации)
(далее – Медицинская организация) свое согласие (далее – Согласие):

1) На следующий(ие) вид(ы) медицинского(их) вмешательства(в):опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования (рост, вес, окружность головы и др.); термометрия (измерение температуры тела); консультации специалистов, проведение консилиумов, врачебной комиссии; тонометрия (измерение давления); неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функция; неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); лабораторные-методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические, цитологические, гистологические и др., включая заборы крови, мочи, кала, слюны, пота, прочих биологических жидкостей и тканей, RW, гепатитов В и С; функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефадография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных), УЗИ с вагинальными и ректальными датчиками и др.; рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования, компьютерная томография (КТ), рентгенологическая и ультразвуковая денситометрия, магнито-резонансная томография (МРТ) и другие лучевые методы исследования; медицинское освидетельствование на состояние опьянения (алкогольное, наркотическое или иное токсическое) включающее определение клинических признаков опьянения и химико-токсикологические исследования; проведение реабилитационных мероприятий; введений лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно, в суставы, методом электрофореза и др.; медицинский массаж и иглотерапия, лечебная физическая культура; на произведение фото, аудио и видеосъемки в целях безопасности самих пациентов (во избежание суицидальных попыток, нанесения телесных повреждений, падения, и др.), а также с целью осуществления контроля качества оказания медицинской помощи, и для исключения фальсификации при отборе биоматериала (мочи).

для получения медицинской помощи /получения медицинской помощи лицом, законным представителем которого я (ненужное зачеркнуть) в медицинской организации государственной системы здравоохранения города Москвы, оказывающей специализированную первичную медико-санитарную помощь, в том числе высокотехнологическую, медицинскую помощь в стационарных условиях _____________».

Врачом ______________________________________________________________________________________
(наименование должности врача, указывается полностью фамилия, имя, отчество врача)
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, указанных                    в настоящем Согласии на любом этапе получения помощи, 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» (медицинское вмешательство без согласия гражданина или законного представителя гражданина допускается:
	- если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители;
	-  в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих;
	-  в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами).

2) Я подтверждаю, что для принятия решения о настоящем Согласии я достаточно информирован(а)/ознакомлен(а) в доступной для меня форме:
- о Перечне видов медицинских вмешательств:
- о целях, способах и сроках оказания медицинской помощи, связанном с ними риском, возможных вариантах медицинских последствий, а также предполагаемых результатах оказания медицинской помощи;
- о рисках и возможных осложнениях оказания медицинской помощи, в том числе медицинских вмешательств, а также возможных негативных последствиях лечения, включая летальный исход, несвоевременного лечения или не лечения моего заболевания с учетом факторов риска и настоящего состояния моего здоровья;
- о реабилитационном периоде после оказания медицинской помощи, в том числе медицинских вмешательств, о сроке восстановления и возможных ограничениях (в т.ч. нетрудоспособности), сопутствующих этому периоду;
- я подтверждаю, что для принятия решения о настоящем Согласии я достаточно информирован(а) о других альтернативных способах решения моих медицинских проблем, а также о лечебных учреждениях, где они применяются;
- я проинформирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах предлагаемого мне медицинского вмешательства, диагностических и лечебных процедур и возможности непреднамеренного причинения вреда моему здоровью при их проведении, а также о том, что предстоит мне делать во время их проведения:
- я понимаю необходимость проведения указанного медицинского вмешательства. Мне полностью ясно, что во время манипуляции (процедуры) или после нее могут развиться осложнения, что может потребовать дополнительных вмешательств (лечения), на которые я даю согласие медицинским работникам;
- я предупрежден и осознаю, что отказот лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;
- я предупрежден(а) и осознаю, что медицинское вмешательство (манипуляция, исследование, лабораторные методы обследования и др.) по объективным причинам и из-за особенностей методик проведения могут оказаться неинформативными, что потребует повторного медицинского вмешательства (манипуляции, исследования, лабораторного метода обследования и др.).
- я уполномочиваю медицинских работников выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения и диагностики, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций в процессе оказания мне оказываемого медицинского вмешательства.
- я извещен(а) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать медицинским работникам о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств;
- я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно- профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать;
- я поставил(а) в известность медицинского работника обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;
- я согласен(на) на проведение медицинского вмешательства другими медицинскими работниками с учетом сохранения врачебной тайны; 
- мне понятно назначение данного документа, полученных разъяснений, и они меня удовлетворяют.

о выбранных мною лицах, которым в соответствии с п. 5 ч. 5 ст. 19 ФЗ 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):
 ___
 полностью фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) гражданина, контактный телефон
__________________________________________________________________________________________
	/подпись/	/ФИО гражданина или законного представителя гражданина/
	
________________________________________________________________________________________
	/подпись/	/ФИО медицинского работника/

_______________________
	/дата оформления/	

3) На обработку Медицинской организацией моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность, номер телефона для связи, адрес  электронной почты (при наличии), место жительства, место регистрации, дату регистрации, страховой номер индивидуального лицевого счета (при наличии), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), номер  полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица (при наличии), место работы (учебы) (наименование организации (учебного учреждения), адрес, занимаемая должность, и т.д.), идентификационный номер налогоплательщика, номер полиса добровольного медицинского страхования (наименование страховой компании), в том числе даю согласие на обработку специальной категории персональных данных: данных об оказании медицинских услуг, о состоянии здоровья и диагнозе, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и иных сведений, полученных в результате медицинских исследований.
Указанные персональные данные предоставляю Медицинской организации для обработки в следующих целях:
- 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;
- обеспечения соблюдения в отношении меня (лица, законным представителем которого я являюсь)  законодательства Российской Федерации и города Москвы, в сфере отношений, связанных с получением мной (лица, законным представителем которого я являюсь) медицинских услуг в рамках обязательного медицинского страхования, социальных гарантий и компенсаций по нетрудоспособности;
- осуществления передачи результатов медицинских исследований (лабораторных, инструментальных и иных видов диагностических исследований) на адрес электронной почты (e-mail), указанный мной в соответствующем запросе, при его подаче и наличии технической возможности;
- реализации Оператором своих полномочий выполнения своих обязанностей, обязательств и компетенций, определенных Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», а также иными законами и нормативными правовыми актами Российской Федерации и города  Москвы.
Предоставляю Медицинской организации право осуществлять любое действие (операцию) или совокупность  действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с моими персональными данными (лица, законным представителем которого я являюсь), в том числе в электронном виде, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Я информирован(а) о том, что:
- персональные данные и сведения, составляющие врачебную тайну, могут быть переданы Медицинской организацией в страховую медицинскую организацию, в Московский городской фонд обязательного медицинского страхования (МГФОМС) и иные территориальные фонды обязательного медицинского страхования, в органы Фонда социального страхования, в Департамент здравоохранения города Москвы и другие органы власти Российской Федерации, субъектов Российской Федерации. Медицинская организация вправе поручать обработку персональных данных и сведения, составляющих врачебную тайну органам, организациям, в том числе, Департаменту информационных технологий города Москвы, а также уполномоченному учреждению Департаменту информационных технологий города Москвы – Государственному казенному учреждению города Москвы «Информационно-аналитический центр в сфере здравоохранения» (в случае, если обработка будет поручена данному лицу), если это не противоречит законодательству Российской Федерации и целям медицинской организации, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять конфиденциальность;
- Медицинская организация вправе обрабатывать мои (лица, законным представителем которого я являюсь) персональные данные и сведения, составляющие врачебную тайну неавтоматизированным и автоматизированным способами, посредством внесения их в электронную базу данных, включая в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные в том числе нормативными правовыми актами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
Настоящее Согласие вступает в силу с даты его подписания и действует в течение неопределенного срока.
Я информирован(а) (как, лицо, законным представителем которого я являюсь) о том, что:
1. Лицу, уполномоченному пациентом или его законным представителем на получение сведений о состоянии здоровья, предоставляется возможность знакомится с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента (представляемого), а также получать отражающие состояние здоровья пациента (представляемого) медицинские документы (их копии) и выписки из них, в том числе в форме электронных документов, по его заявлению.
1.  Персональные данные и сведения, составляющие врачебную тайну, охраняться у Медицинской организации в течение срока хранения первичных медицинских документов, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
1. Персональные данные и сведения, составляющие врачебную тайну, предоставляемые в отношении третьих лиц, будут обрабатываться Медицинской организацией только в рамках осуществления возложенных на нее полномочий и обязанностей.
1. В соответствии с частью 4 статьи 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан» предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, допускается без согласия гражданина или его законного представителя.
1. Настоящее Согласие может быть мною отозвано в части согласия на обработку персональных данных посредством составления соответствующего письменного заявления, которое должно быть направлено в адрес Медицинской организации по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под подпись уполномоченному представителю Медицинской организации.
1. В случае отзыва настоящего Соглашения в части согласия на обработку персональных данных Медицинская организация вправе продолжить обработку персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну, без моего согласия при наличии оснований, указанных в пунктах 2-11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных».
Я удостоверяю, что:
- права как пациента (законного представителя пациента) и субъекта персональных данных мне разъяснены и понятны;
- на все мои вопросы я получил(а) понятные мне ответы;
- текст настоящего документа мною прочитан, мне понятно назначение настоящего документа, полученные разъяснения мне понятны.
Дата начала обработки персональных данных: «____» ____________ 20______г.

Пациент/законный представитель пациента __________/____________________________________________/
                  (подпись)        (ФИО)

Если пациент, по каким-либо причинам, не может собственноручно подписать настоящее Согласие, но может в устной форме выразить свое согласие с положениями, указанными выше, настоящий документ заверяется двумя подписями работников Медицинской организации.
___________________________________________________________________________________________
(указываются наименование должности медицинского работника Медицинской организации, подпись, фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) – полностью в именительном падеже в соответствии с документом, удостоверяющим личность;
 дата подписания)
__________________________________________________________________________________________
(указываются наименование должности медицинского работника Медицинской организации, подпись, фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) - полностью в именительном падеже в соответствии с документом, удостоверяющим личность; 
дата подписания).

