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Договор на оказание стоматологических услуг  

        г. Ростов-на-Дону                                                                                     «____» _____________201   г.


Общество с ограниченной ответственностью «Лекарь», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице директора Калашникова Олега Викторовича, действующего на основании Устава и лицензии на осуществление медицинской деятельности по рентгенологии, сестринскому делу, ортодонтии,      стоматологии, стоматологии детской, стоматологии ортопедической, стоматологиии терапевтической                                      № ЛО-61-01-000933, от 25 декабря 2009г.,выданной Министерством здравоохранения Ростовской области,                                 находящейся по адресу:   ул. 1 Конной Армии,33,            т. (863)242-30-96,   с одной стороны, и ___________________________________________именуемый(ая) в дальнейшем Пациент, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные стоматологические услуги, а Пациент обязуется эту услугу оплатить на условиях настоящего договора.
      2. Обязательства сторон
2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Провести качественное обследование полости рта Пациента, а в случае необходимости предложить пройти дополнительные консультации и обследования у специалистов иного медицинского профиля.

2.1.2. Предоставить Пациенту полную и достоверную информацию.

· О состоянии зубочелюстной системы;

· О сущности рекомендуемых в его случаях методик лечения, медикаментов, материалов;

· О противопоказаниях, возможных осложнениях и временных дискомфортах, которые могут возникнуть в процессе и после лечения.

2.1.3. Составить для Пациента рекомендуемый план лечения и согласовать его с Пациентом.

2.1.4. Определить для Пациента гарантии на оказываемые услуги.

2.1.5.  Информировать Пациента о стоимости услуг(и) до её (их) оказания;
· Назвать конкретную сумму, когда объем и характер работы очевидны;

· Назвать предварительную сумму, когда объем и характер работы можно определить только в процессе лечения;

2.1.6. Обеспечить качество стоматологических услуг:

· В соответствии с медицинскими показаниями с применением сертифицированных и разрешенных к применению инструментов и материалов, использованием современных технологий лечения.

2.1.7. Информировать Пациента о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата лечения.

2.1.8. Предложить Пациенту ознакомиться и подписать информационное согласие на каждый вид планируемого медицинского вмешательства (лечение кариеса; лечение каналов корней зубов; десен и тканей, окружающих зуб; хирургия; ортопедия, имплантация; ортодонтия, профессиональная гигиена зубов).

2.1.9. Отказывать в приеме Пациента в случаях:

· Состояния алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

· Действий Пациента, угрожающих жизни и здоровью персонала;

2.2. Пациент обязуется:

2.2.1. Предоставить необходимую для Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья (либо ребенка , в интересах которого заключен настоящий договор):

· 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.

2.2.2. Строго соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результатов лечения.

2.2.3. Своевременно являться на лечебные и последующие профилактические приемы, а в случае невозможности явки по уважительной причине предупредить Исполнителя заблаговременно.

2.2.4. Немедленно извещать  о всяких осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения.

2.2.5. Удостоверить личной подписью следующее:

Информированное согласие на каждый вид предстоящего медицинского вмешательства, сообщенные сведения о своем здоровье.

2.2.6. Оплатить услуги Исполнителя на условиях настоящего договора.
                   3. Стоимость услуг и порядок расчета
3.1. Цена стоматологических услуг определяется по установленному Исполнителем прейскуранту.

3.2. Оплата услуг производится Пациентом в рублях в наличной или безналичной форме.

3.3. В случае непредвиденного отказа от лечения, протезирования, имплантации Исполнитель возвращает Пациенту оплаченную сумму, за вычетом стоимости фактически выполненной работы.
      4. Ответственности сторон
4.1 Гарантийный срок на оказанные медицинские услуги составляет 12  месяцев при соблюдении назначений и  рекомендаций врача по сохранению результатов лечения и протезирования.

4.2. Ответственность сторон, в случае нарушения условий настоящего договора, определяется в соответствии с действующим законодательством РФ. 

4.3. Исполнитель не несет моральной и материальной ответственности перед Пациентом в случае:

4.3.1 Возникновения осложнений по вине Пациента: несоблюдение гигиены полости рта, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и др.

4.3.2 Возникновение аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению.

5. Дополнительные условия 

5.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до исполнения сторонами принятых на себя обязательств.

5.2. Неотъемлемой частью настоящего договора является амбулаторная карта Пациента, а также инфомационное соглашение (информированные согласия) на медицинское вмешательство (хранится у исполнителя).
5.3. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством. Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

6. Адреса и подписи сторон
	
	

	ИСПОЛНИТЕЛЬ

Общество с ограниченной ответственностью 

«Лекарь»

344002, г. Ростов-на-Дону 

ул. Пушкинская, 101

Телефон: (863) 240-26-95

ИНН: 6164293090,  КПП: 616401001

ОГРН: 1096164005376

e-mail: Lekar@pochta.ru

р/с:  40702810052090001931

ЮГО-ЗАПАДНЫЙ БАНК СБЕРБАНКА РФ 

кор/с: 30101810600000000602

БИК: 046015602;  ОГРН: 1027700132195

ОКПО: 02753761; ОКОНХ: 96130
ИНФС России по Леннин-му р-ну г.Ростова-на-Дону

344011,г.Ростов-на-Дону, пер. Доломановский, 70/4

телефон: (8-863) 237-05-01 
Подпись директора______________О.В. Калашников

	ПАЦИЕНТ

Ф.И.О.________________________________________

Адрес_________________________________________

Паспорт серия___________ №____________________

выдан (кем и когда)_____________________________

Телефон  _____________________________________
Подпись                                                                             
______________________________________________

за несовершеннолетнего, не достигшего 14 лет



