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МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮШЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ
	В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 
	000016635



	1. Дата заполнения медицинской карты: 
	число  25 месяц   Сентябрь год 2025

	
2. Фамилия, имя, отчество:
	

	
3. Пол: 
	Женский
	4. Дата рождения: 
	число   месяц    год 

	
5. Место регистрации: субъект Российской Федерации
	

	
	

	6. Местность:
	городская-1
	
	
	Телефон:
	

	
7. Полис ОМС: 
	серия: не представлено
	8. СНИЛС:
	     не представлено

	
9. Наименование страховой медицинской организации:
	Не указал

	
10. Код категории льготы
	Не применимо
	11. Документ: паспорт
	серия:  номер: 



12. Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение: не наблюдается

	Дата начала диспансерного наблюдения
	Дата прекращения диспансерного наблюдения
	Диагноз
	Код по МКБ-10
	Врач

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	13. Семейное положение:
	не указал

	
	
	

	14. Образование:
	не указал

	
	
	

	15. Занятость:
	не указал

	
	
	

	16. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата:
	не указал

	
	
	

	17. Место работы, должность:
	не указал

	
	
	

	18. Изменение места работы:
	не указал

	
	
	

	19. Изменение места регистрации:
	не указал





20. Лист записи заключительных (уточненных) диагнозов:

	Дата
(число, месяц, год)
	Заключительные (уточненные) диагнозы
	Установленные впервые или повторно
(+/-)
	Врач

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	21. Группа крови
	Не определялась
	22. Rh-фактор
	Не определялась
	                 23. Аллергические реакции
	









Договор № 000016635
возмездного оказания медицинских услуг

г. Санкт-Петербург		                                  			            «25» Сентябрь 2025 г.

Общество с ограниченной ответственностью «АМ Клиник» Генерального директора Алиева Абуталиба Заурбековича, действующий на основании Устава, ИНН 7813276953, ОГРН 1177847142252 присвоен МИФНС №15 по г. Санкт-Петербургу, фактический адрес: 197136, город Санкт-Петербург, улица Гатчинская, д.1\56, литер А, помещение 19-Н, фирменное наименование «Магма Клиник», действующее на основании лицензии Л041-01148-78/00318939 от 30.01.2018 года, выданной Комитетом по здравоохранению Санкт-Петербурга; СПб,  ул. Малая Садовая, дом 1; телефон: 314-04-43
в дальнейшем именуемое «Исполнитель», в лице генерального директора Алиева Абуталиба Заурбековича, действующего(ей) на основании Устава,  с одной стороны и гражданин(ка) Полухина наш админ Наталья Юрьевна, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
Термины и Определения:
Пациент - физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него заболевания и от его состояния (п.9. ст.2 в Федеральный закон от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"). 
Потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";
Заказчик - физическое (юридическое) лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя (Постановление Правительства РФ от 11.05.2023 N 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. N 1006».).
Для целей настоящего Договора Стороны признают, что Заказчик, Потребитель и Пациент совпадают в одном лице, выше и в дальнейшем именуется «Пациент».
1. Предмет договора.
1.1.1. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать платные медицинские услуги.
 1.1.2. Пациент проходит осмотр врача специалиста (получает консультацию), на основании данных которого, стороны согласуют План лечения, являющегося неотъемлемой частью договора (Приложение), в котором отражены Перечень, сроки и стоимость медицинских услуг, в соответствии с Правилами предоставления медицинских услуг. Объем оказываемых услуг определяется общим состоянием здоровья Пациента, медицинскими показаниями по косметологическому лечению, желанием Пациента и организационно-техническими возможностями Исполнителя.
2. Права и обязанности Сторон и условия их реализации.
2.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется
2.1.1. Оказывать медицинские услуги в соответствии с планом лечения, составленным лечащим врачом, с применением имеющихся медикаментов, инструментов, оборудования.
2.1.2. Согласовать с Пациентом: объем, сроки и план оказания медицинских услуг.
2.1.3. Предоставить Пациенту необходимую информацию о сущности применяемых методик, составе и характере используемых медикаментов и материалов.
2.1.4. Поставить в известность Пациента о возникающих в ходе лечения обстоятельствах (о выявленных анатомических и физиологических особенностях Пациента или особенностях в характере течения заболевания и выявленных особенностях повреждений систем и органов), которые могут привести к увеличению объема оказания услуг, и возможных осложнениях при лечении и отразить их в медицинской карте Пациента.
2.1.5. Исполнитель перед подписанием настоящего Договора уведомил Пациента, а Пациент согласился с этим, подтвердив фактом подписания настоящего Договора о том, что без оформления дополнительного соглашения (плана лечебных мероприятий) к договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе, если иное не оговорено в основном Договоре.
2.2. ИСПОЛНИТЕЛЬ имеет право:
2.2.1. Самостоятельно решать вопросы, связанные с технологией лечения, подбором медикаментов и материалов, и проведением других диагностических мероприятий, которые Исполнитель сочтет нужным для планирования и осуществления лечения Пациента, о чем он информирует Пациента в соответствии с п. 2.1.3..
2.2.2. Самостоятельно определять график консультаций и лечебно-диагностических мероприятий. Отсрочить или отменить лечебное мероприятие, в том числе в день процедуры: в случае обнаружения у Пациента противопоказаний, как местных, так и по общему состоянию организма; по причине болезни лечащего врача, а так же, в случае аварий или несогласованного отключения систем электричества, отопления и водоснабжения Исполнителя.
2.2.3. Привлекать для оказания услуги по настоящему Договору специалистов, не являющихся сотрудниками Исполнителя; при этом ответственность за действия специалистов, не являющихся сотрудниками Исполнителя, несёт Исполнитель. Заменить лечащего врача по личной просьбе Пациента, или по стечению обстоятельств (болезнь, отпуск лечащего врача, психологическая несовместимость и других).
2.2.4. При необходимости, внести обоснованные изменения в согласованный план лечения. При изменении клинической ситуации, изменить с согласия Пациента план или/и сроки лечения, а в случае несогласия Пациента с предложенными изменениями прервать лечение и расторгнуть договор. 
2.2.5. Не предоставлять услуги, которые не входят в план лечения, составленный лечащим врачом и согласованный с Пациентом.
2.2.6. Запрашивать у Пациента получения сведений и предоставления документов (в случае предыдущего лечения в других лечебных учреждениях), необходимых для эффективного лечения.
2.2.7. Отказать в приеме (или переназначить) Пациента в случае:
- если состояние здоровья Пациента не позволяет выполнить назначенное лечение; в том числе, если по медицинским показаниям, состояние аффекта, алкогольного, наркотического или токсического опьянения не позволит выполнить назначенное лечение;
 - если действия Пациента угрожают жизни и здоровью персонала или (и) других Пациентов клиники;
 - опоздания Пациента на прием более 15 минут
 - при серьезном нарушении графика приема, если это нарушение вызвано объективными причинами, то есть не подлежавшими прогнозу осложнениями, возникшими при лечении других Пациентов
 - по уважительной причине нахождения лечащего врача вне клиники
обо всех отказах делается запись в Медицинской карте Пациента.
2.2.8. Отказать Пациенту в предоставлении услуг в случае его отказа засвидетельствовать свое согласие с условиями данного договора личной подписью, и предоставить паспортные данные, с указанием места жительства, для заполнения медицинской карты.
2.3. Обязанности ПАЦИЕНТА.
2.3.1. Следовать плану лечения, срокам этапов лечения, срокам визитов, в том числе на профилактические и контрольные обследования и осмотры. Самостоятельно обратиться к администратору клиники для согласования времени и даты, рекомендованного врачом, приема.
2.3.2. Пациент должен предоставить всю известную ему необходимую информацию медицинским работникам Исполнителя о состоянии своего здоровья, заболеваниях, аллергических реакциях и т.д., сведения, касающиеся его личности, состояния здоровья родственников и т.д., необходимые для оказания медицинской услуги.
2.3.3. Являться на прием в строго назначенное время, а при невозможности явки, заранее, не менее чем за 24 часа предупредить Исполнителя по телефону 8 911 759 68 89  , о невозможности явки на прием.
2.3.4. Строго соблюдать и выполнять условия оказания диагностических, профилактических и лечебных мероприятий.
2.3.5. Немедленно известить врача о любых осложнениях, изменениях состояния или иных отклонениях, возникших в процессе лечения.
2.3.6. Удостоверить личными подписями факты ознакомления и согласия с настоящим договором и планом лечения, сроками и стоимостью медицинских услуг, информированными согласиями на медицинские вмешательства, которые являются неотъемлемой частью настоящего договора, а так же всеми необходимыми врачебными рекомендациями.
2.3.7. Своевременно выплатить стоимость предоставляемых медицинских услуг в соответствии с действующим прейскурантом.
2.3.8. Ознакомиться и вести себя в соответствии с правилами внутреннего распорядка для Пациентов лечебного учреждения ООО « ».
2.3.9. Ознакомиться с Положением о предоставлении гарантий на медицинские услуги
2.4. Права ПАЦИЕНТА.
2.4.1. Выбрать время явки на прием в соответствии с графиком работы Исполнителя и с учетом занятости времени персонала другими Пациентами.
2.4.2. Перенести ранее назначенный ему прием на другое время, уведомив об этом Исполнителя.
2.4.3. Требовать от Исполнителя предъявления лицензий, прейскуранта, сведений о квалификации и сертификации специалистов.
2.4.4. Пациент вправе направить жалобу, претензию, предложения связанную с оказанием Пациенту платных медицинских услуг или медицинской деятельностью Исполнителя в письменной форме в адрес Исполнителя. Стороны определили, что жалобы, претензии, предложения со стороны Пациента направляются только в письменной форме на юридический адрес Исполнителя указанного в реквизитах Договора и выписки единого государственного реестра. Направление жалоб, претензий, предложений Пациентом в адрес Исполнителя другим способом, Стороны считают направленными ненадлежащим образом и могут оставаться без рассмотрения. Исполнитель разъяснил Пациенту что он вправе направить жалобу, претензию, предложение с целью защиты своих прав в государственный орган.
3. Цена договора и порядок расчетов.
3.1. Прейскурант является текущей (меняющейся) ценой на части оказываемой услуги. Цена определяется по прейскуранту на тот момент времени, в который оказывается услуга или ее часть, отраженная в прейскуранте.
3.2. Исполнитель информирует Пациента о стоимости медицинской услуги до ее начала.
3.3.  Пациент оплачивает оказанную услугу (или часть услуги), посредством наличных или безналичных расчетов, по прейскуранту сразу после исполнения услуги или ее части, отраженной в прейскуранте.
3.4. При проведении дорогостоящего лечения, Пациент оплачивает в кассу аванс в размере 30%-50% от стоимости лечения, сразу после согласования плана лечения.
3.5. Остаточную сумму Пациент обязан внести не позднее дня приема оказанной медицинской услуги Исполнителя.
3.6. При нарушении п.2.3.3. Исполнитель оставляет за собой право отказать Пациенту в предоставлении возможных скидок, оговоренных ранее.
3.7. По желанию пациента, услуги, указанные в плане лечения, оплачиваются на условиях 100% предоплаты.
4. Срок действия договора.
4.1. Договор действует с момента подписания и до прекращения или расторжения договора по причинам, определенным законодательством РФ или настоящим договором.
4.2. Срок, согласованный Сторонами, может быть продлён на соответствующее количество дней в случаях:
4.2.1. временной приостановки лечения Пациентом на количество дней необходимых для выполнения плана лечения;
4.2.2. необходимости организации консультаций других специалистов – на количество дней, необходимых для организации консультаций других специалистов;
4.2.3. объективной необходимости изменения намеченного и согласованного Сторонами плана лечения, влекущего изменение объёма оказываемых услуг;
4.2.4. невозможностью осуществления (продолжения) лечения, по причине обнаружения у Пациента медицинских противопоказаний.
4.3. При выявлении в результате диагностических мероприятий или в ходе лечения у Пациента патологии, достижение полного излечения при наличии которой невозможно вследствие современного уровня медицинской науки и индивидуальных особенностей организма Пациента, окончательный  срок Договора установлен быть не может и Сторонами не устанавливается.
5. Прекращение и расторжение договора.
5.1.1. Договор подлежит расторжению по воле сторон при надлежащем исполнении договора Сторонами. При этом Пациент делает отметку в Приложении, содержащем План лечения, свидетельствующую о полном и надлежащем выполнении обязательств Исполнителем или подписывает акт сдачи-приемки медицинских услуг.
5.2.1. Пациент имеет право расторгнуть в одностороннем порядке договор и прекратить отношения с лечебным учреждением/организацией Исполнителя в любое время, оплатив Исполнителю по прейскуранту фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. Стороны подписывают акт о расторжении договора.
5.2.2. Если Пациент не выполняет рекомендаций медицинского учреждения Исполнителя, то оказание медицинской помощи становится невозможным. Отказ или уклонение Пациента от следования рекомендациям, связанным с лечебным процессом, и не соблюдение правил внутреннего распорядка для Пациентов организации Исполнителя равносилен одностороннему расторжению договора.
5.2.3. Прекращение и расторжение договора возможно и по другим основаниям, предусмотренным законодательством РФ и применимым для данного вида договоров.
6. Прочие условия договора.
6. В соответствии с п.3 ст. 13 ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» Пациент определяет лица или круг лиц, которым можно передавать информацию составляющую врачебную тайну. Пациент согласен на обработку персональных данных (в том числе биометрических данных) полученных Исполнителем при исполнении настоящего договора, включая: сбор, хранение, дополнение, изменение, уточнение, ведение базы данных, передача, уничтожение.
6.1 Пациент согласен на возможное использование Исполнителем или его сотрудниками данных, полученных при обследовании и лечении Пациента, в том числе –фотографий, моделей для изучения другими косметологами, для учебных, научных целей в публикациях, на медицинских обществах и т.д..
6.2. Пациент согласен на предоставление Исполнителем сведений, составляющих врачебную тайну, на ознакомление с медицинской картой и результатами обследования врачам специалистам, другим врачам Пациента, не являющихся сотрудниками Исполнителя, для проведения консультаций, рецензирования, проведения клинико-экспертных комиссий и врачебно-контрольных комиссий, а так же сотрудникам страховых компаний сотрудничающих с Исполнителем.
6.3. Сведения о выбранных Пациентом лицах, которым в соответствии с п. 5 ч. 3 ст. 19 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» № 323-ФЗ, может быть передана информация о состоянии его здоровья:
___________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
Лица или круг лиц, которым можно сообщать о факте посещения лечебного учреждения Исполнителя:
___________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
6.4. Лица или круг лиц, которым можно сообщать сведения об объеме и стоимости лечения по требованию последних, в случае, если оплата этого лечения осуществляется ими: ___________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
6.5. Пациент предоставляет Исполнителю право передавать информацию по исполнению настоящего договора, а также сообщать информацию о работе клиники, акциях и предложениях sms-сообщениями по телефону и на электронный адрес Пациента, указанные в реквизитах договора.
6.6. Пациент проинформирован, что Исполнитель проводит видеонаблюдение, в целях обеспечения безопасности присутствующих в клинике.
6.7. Подписывая настоящий Договор Пациент подтверждает что Исполнитель в понятной и доступной форме для Пациента разъяснил порядок и условия выдачи пациенту (законному представителю пациента) после исполнения договора или до завершения лечения, исполнителем медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние здоровья Пациента 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.
6.8. Исполнитель разъяснил Пациенту что из-за отсутствие технической возможности у Исполнителя, настоящий Договор не может быть заключен дистанционным способом.
7. Дополнительные условия
7.1. Пациенту предоставлена в доступной форме информация 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.
7.2. Пациенту предоставлена в доступной форме информация о возможности получения социального вычета за медицинские услуги (подп. 3 п. 1 ст. 219 НК РФ), ему, его супругу (супруге), родителям, детям (в том числе усыновленным) в возрасте до 18 лет, подопечным в возрасте до 18 лет (перечень медицинских услуг утвержден Постановлением Правительства Российской Федерации от 19 марта 2001 г. N 201).
7.3. Пациент должен осознавать, что при работе Исполнителя с ним, возможно выявление дополнительных патологий, анатомических и физиологических особенностей Пациента или особенностей в характере течения заболевания и выявленных особенностей повреждений систем и органов, что может повлечь изменения в плане лечения и дополнительные финансовые расходы со стороны Пациента.
8. Ответственность сторон.
8.1. Исполнитель несет ответственность за соблюдение порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, норм использования медицинского оборудования, ведения медицинской документации, соблюдение санитарно-гигиенического режима, лечебных технологий, профессиональной этики.
8.2. Исполнитель не несет ответственности перед Пациентом в случае:
-возникновения у Пациента в процессе лечения или после его окончания проблем биологического характера и негативных последствий указанных в Информированном добровольном Согласии на медицинское вмешательство, не связанных с нарушением Исполнителем лечебных технологий, таких как: повышения или снижения чувствительности кожи и слизистой; заживлением ран; отторжение имплантов; отек тканей; болевые ощущения; возникновения аллергических реакций у Пациента, не отмечавшего ранее проявления аллергии; и других:
-осложнений по причине неявки Пациента в указанный срок;
-осложнений по причине несоблюдения Пациентом рекомендаций врача;
-отказа Пациента от дополнительных лечебно-диагностических мероприятий, необходимых для проведения профилактики и лечения возможных осложнений;
-осложнений возникшими по причине сокрытия Пациентом информации о прохождении лечения в другом лечебном учреждении, самолечения Пациентом.
8.3. Стороны не несут ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору, в случае возникновению обстоятельства, мешающие выполнению обязательств по настоящему Договору любой из сторон, а именно: стихийные бедствия, пожар природного характера, наводнения, военные действия, запрет импорта или экспорта, какие-либо другие непредвиденные обстоятельства и их последствия, не зависящие от сторон, то срок выполнения обязательств по настоящему Договору продлевается на период, в течение которого эти обстоятельства остаются в силе. 
Сторона, ссылающаяся на обстоятельства непреодолимой силы, обязана в течение 10 (Десяти) дней с момента их наступления информировать другую сторону о наступлении вышеуказанных обстоятельств в письменной форме с приложением соответствующих подтверждающих документов.
8.4. В случае объективной невозможности исполнения настоящего договора любой из Сторон, Пациент оплачивает по прейскуранту фактически понесенные Исполнителем расходы; при наличии предоплаты Исполнитель, в течение десяти рабочих дней осуществляет возврат денежных средств, за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов.
8.5. Договор составлен в 2-х экземплярах, по одному для каждой из сторон, имеющих одинаковую юридическую силу.
9. Разрешение споров.
9.1. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Пациентом по поводу качества оказания услуги, стороны решают спор путем двусторонних переговоров.
9.2. В случаях, не предусмотренных настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.
10. Реквизиты
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

ООО «АМ Клиник» 
ОГРН 1177847142252
ИНН 7813276953 
КПП 781301001 
Юридический адрес: 197136, город Санкт-Петербург, улица Гатчинская, д.1\56,литер А, помещение 19-Н 
Фактический адрес: 197136, город Санкт-Петербург, улица Гатчинская, д.1\56,литер А, помещение 19-Н 
Банк: Ф-Л «Северная Столица» АО «РАЙФАЙЗЕНБАНК»
р/c 40702810303000016919 
к/c 30101810100000000723 
БИК 044030723

Генеральный директор ООО «АМ Клиник» 
Алиев Абуталиб Заурбекович

Подпись__________________________________

	ПАЦИЕНТ


Адрес: 
Телефон: 

E-mail: 

Паспорт

выдан 

 «25» Сентябрь 2025 г.

Подпись__________________________________






































































Договор № 000016635
возмездного оказания медицинских услуг

г. Санкт-Петербург		                                  			            «25» Сентябрь 2025 г.

Общество с ограниченной ответственностью «АМ Клиник» Генерального директора Алиева Абуталиба Заурбековича, действующий на основании Устава, ИНН 7813276953, ОГРН 1177847142252 присвоен МИФНС №15 по г. Санкт-Петербургу, фактический адрес: 197136, город Санкт-Петербург, улица Гатчинская, д.1\56, литер А, помещение 19-Н, фирменное наименование «Магма Клиник», действующее на основании лицензии Л041-01148-78/00318939 от 30.01.2018 года, выданной Комитетом по здравоохранению Санкт-Петербурга; СПб,  ул. Малая Садовая, дом 1; телефон: 314-04-43
в дальнейшем именуемое «Исполнитель», в лице генерального директора Алиева Абуталиба Заурбековича, действующего(ей) на основании Устава,  с одной стороны и гражданин(ка) Полухина наш админ Наталья Юрьевна, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
Термины и Определения:
Пациент - физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него заболевания и от его состояния (п.9. ст.2 в Федеральный закон от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"). 
Потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";
Заказчик - физическое (юридическое) лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя (Постановление Правительства РФ от 11.05.2023 N 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. N 1006».).
Для целей настоящего Договора Стороны признают, что Заказчик, Потребитель и Пациент совпадают в одном лице, выше и в дальнейшем именуется «Пациент».
1. Предмет договора.
1.1.2. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать платные медицинские услуги.
 1.1.2. Пациент проходит осмотр врача специалиста (получает консультацию), на основании данных которого, стороны согласуют План лечения, являющегося неотъемлемой частью договора (Приложение), в котором отражены Перечень, сроки и стоимость медицинских услуг, в соответствии с Правилами предоставления медицинских услуг. Объем оказываемых услуг определяется общим состоянием здоровья Пациента, медицинскими показаниями по косметологическому лечению, желанием Пациента и организационно-техническими возможностями Исполнителя.
2. Права и обязанности Сторон и условия их реализации.
2.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется
2.1.1. Оказывать медицинские услуги в соответствии с планом лечения, составленным лечащим врачом, с применением имеющихся медикаментов, инструментов, оборудования.
2.1.2. Согласовать с Пациентом: объем, сроки и план оказания медицинских услуг.
2.1.3. Предоставить Пациенту необходимую информацию о сущности применяемых методик, составе и характере используемых медикаментов и материалов.
2.1.4. Поставить в известность Пациента о возникающих в ходе лечения обстоятельствах (о выявленных анатомических и физиологических особенностях Пациента или особенностях в характере течения заболевания и выявленных особенностях повреждений систем и органов), которые могут привести к увеличению объема оказания услуг, и возможных осложнениях при лечении и отразить их в медицинской карте Пациента.
2.1.5. Исполнитель перед подписанием настоящего Договора уведомил Пациента, а Пациент согласился с этим, подтвердив фактом подписания настоящего Договора о том, что без оформления дополнительного соглашения (плана лечебных мероприятий) к договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе, если иное не оговорено в основном Договоре.
2.2. ИСПОЛНИТЕЛЬ имеет право:
2.2.1. Самостоятельно решать вопросы, связанные с технологией лечения, подбором медикаментов и материалов, и проведением других диагностических мероприятий, которые Исполнитель сочтет нужным для планирования и осуществления лечения Пациента, о чем он информирует Пациента в соответствии с п. 2.1.3..
2.2.2. Самостоятельно определять график консультаций и лечебно-диагностических мероприятий. Отсрочить или отменить лечебное мероприятие, в том числе в день процедуры: в случае обнаружения у Пациента противопоказаний, как местных, так и по общему состоянию организма; по причине болезни лечащего врача, а так же, в случае аварий или несогласованного отключения систем электричества, отопления и водоснабжения Исполнителя.
2.2.3. Привлекать для оказания услуги по настоящему Договору специалистов, не являющихся сотрудниками Исполнителя; при этом ответственность за действия специалистов, не являющихся сотрудниками Исполнителя, несёт Исполнитель. Заменить лечащего врача по личной просьбе Пациента, или по стечению обстоятельств (болезнь, отпуск лечащего врача, психологическая несовместимость и других).
2.2.4. При необходимости, внести обоснованные изменения в согласованный план лечения. При изменении клинической ситуации, изменить с согласия Пациента план или/и сроки лечения, а в случае несогласия Пациента с предложенными изменениями прервать лечение и расторгнуть договор. 
2.2.5. Не предоставлять услуги, которые не входят в план лечения, составленный лечащим врачом и согласованный с Пациентом.
2.2.6. Запрашивать у Пациента получения сведений и предоставления документов (в случае предыдущего лечения в других лечебных учреждениях), необходимых для эффективного лечения.
2.2.7. Отказать в приеме (или переназначить) Пациента в случае:
- если состояние здоровья Пациента не позволяет выполнить назначенное лечение; в том числе, если по медицинским показаниям, состояние аффекта, алкогольного, наркотического или токсического опьянения не позволит выполнить назначенное лечение;
 - если действия Пациента угрожают жизни и здоровью персонала или (и) других Пациентов клиники;
 - опоздания Пациента на прием более 15 минут
 - при серьезном нарушении графика приема, если это нарушение вызвано объективными причинами, то есть не подлежавшими прогнозу осложнениями, возникшими при лечении других Пациентов
 - по уважительной причине нахождения лечащего врача вне клиники
обо всех отказах делается запись в Медицинской карте Пациента.
2.2.8. Отказать Пациенту в предоставлении услуг в случае его отказа засвидетельствовать свое согласие с условиями данного договора личной подписью, и предоставить паспортные данные, с указанием места жительства, для заполнения медицинской карты.
2.3. Обязанности ПАЦИЕНТА.
2.3.1. Следовать плану лечения, срокам этапов лечения, срокам визитов, в том числе на профилактические и контрольные обследования и осмотры. Самостоятельно обратиться к администратору клиники для согласования времени и даты, рекомендованного врачом, приема.
2.3.2. Пациент должен предоставить всю известную ему необходимую информацию медицинским работникам Исполнителя о состоянии своего здоровья, заболеваниях, аллергических реакциях и т.д., сведения, касающиеся его личности, состояния здоровья родственников и т.д., необходимые для оказания медицинской услуги.
2.3.3. Являться на прием в строго назначенное время, а при невозможности явки, заранее, не менее чем за 24 часа предупредить Исполнителя по телефону 8 911 759 68 89  , о невозможности явки на прием.
2.3.4. Строго соблюдать и выполнять условия оказания диагностических, профилактических и лечебных мероприятий.
2.3.5. Немедленно известить врача о любых осложнениях, изменениях состояния или иных отклонениях, возникших в процессе лечения.
2.3.6. Удостоверить личными подписями факты ознакомления и согласия с настоящим договором и планом лечения, сроками и стоимостью медицинских услуг, информированными согласиями на медицинские вмешательства, которые являются неотъемлемой частью настоящего договора, а так же всеми необходимыми врачебными рекомендациями.
2.3.7. Своевременно выплатить стоимость предоставляемых медицинских услуг в соответствии с действующим прейскурантом.
2.3.8. Ознакомиться и вести себя в соответствии с правилами внутреннего распорядка для Пациентов лечебного учреждения ООО « ».
2.3.9. Ознакомиться с Положением о предоставлении гарантий на медицинские услуги
2.4. Права ПАЦИЕНТА.
2.4.1. Выбрать время явки на прием в соответствии с графиком работы Исполнителя и с учетом занятости времени персонала другими Пациентами.
2.4.2. Перенести ранее назначенный ему прием на другое время, уведомив об этом Исполнителя.
2.4.3. Требовать от Исполнителя предъявления лицензий, прейскуранта, сведений о квалификации и сертификации специалистов.
2.4.4. Пациент вправе направить жалобу, претензию, предложения связанную с оказанием Пациенту платных медицинских услуг или медицинской деятельностью Исполнителя в письменной форме в адрес Исполнителя. Стороны определили, что жалобы, претензии, предложения со стороны Пациента направляются только в письменной форме на юридический адрес Исполнителя указанного в реквизитах Договора и выписки единого государственного реестра. Направление жалоб, претензий, предложений Пациентом в адрес Исполнителя другим способом, Стороны считают направленными ненадлежащим образом и могут оставаться без рассмотрения. Исполнитель разъяснил Пациенту что он вправе направить жалобу, претензию, предложение с целью защиты своих прав в государственный орган.
3. Цена договора и порядок расчетов.
3.1. Прейскурант является текущей (меняющейся) ценой на части оказываемой услуги. Цена определяется по прейскуранту на тот момент времени, в который оказывается услуга или ее часть, отраженная в прейскуранте.
3.2. Исполнитель информирует Пациента о стоимости медицинской услуги до ее начала.
3.3.  Пациент оплачивает оказанную услугу (или часть услуги), посредством наличных или безналичных расчетов, по прейскуранту сразу после исполнения услуги или ее части, отраженной в прейскуранте.
3.4. При проведении дорогостоящего лечения, Пациент оплачивает в кассу аванс в размере 30%-50% от стоимости лечения, сразу после согласования плана лечения.
3.5. Остаточную сумму Пациент обязан внести не позднее дня приема оказанной медицинской услуги Исполнителя.
3.6. При нарушении п.2.3.3. Исполнитель оставляет за собой право отказать Пациенту в предоставлении возможных скидок, оговоренных ранее.
3.7. По желанию пациента, услуги, указанные в плане лечения, оплачиваются на условиях 100% предоплаты.
4. Срок действия договора.
4.1. Договор действует с момента подписания и до прекращения или расторжения договора по причинам, определенным законодательством РФ или настоящим договором.
4.2. Срок, согласованный Сторонами, может быть продлён на соответствующее количество дней в случаях:
4.2.1. временной приостановки лечения Пациентом на количество дней необходимых для выполнения плана лечения;
4.2.2. необходимости организации консультаций других специалистов – на количество дней, необходимых для организации консультаций других специалистов;
4.2.3. объективной необходимости изменения намеченного и согласованного Сторонами плана лечения, влекущего изменение объёма оказываемых услуг;
4.2.4. невозможностью осуществления (продолжения) лечения, по причине обнаружения у Пациента медицинских противопоказаний.
4.3. При выявлении в результате диагностических мероприятий или в ходе лечения у Пациента патологии, достижение полного излечения при наличии которой невозможно вследствие современного уровня медицинской науки и индивидуальных особенностей организма Пациента, окончательный  срок Договора установлен быть не может и Сторонами не устанавливается.
5. Прекращение и расторжение договора.
5.1.1. Договор подлежит расторжению по воле сторон при надлежащем исполнении договора Сторонами. При этом Пациент делает отметку в Приложении, содержащем План лечения, свидетельствующую о полном и надлежащем выполнении обязательств Исполнителем или подписывает акт сдачи-приемки медицинских услуг.
5.2.1. Пациент имеет право расторгнуть в одностороннем порядке договор и прекратить отношения с лечебным учреждением/организацией Исполнителя в любое время, оплатив Исполнителю по прейскуранту фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. Стороны подписывают акт о расторжении договора.
5.2.2. Если Пациент не выполняет рекомендаций медицинского учреждения Исполнителя, то оказание медицинской помощи становится невозможным. Отказ или уклонение Пациента от следования рекомендациям, связанным с лечебным процессом, и не соблюдение правил внутреннего распорядка для Пациентов организации Исполнителя равносилен одностороннему расторжению договора.
5.2.3. Прекращение и расторжение договора возможно и по другим основаниям, предусмотренным законодательством РФ и применимым для данного вида договоров.
6. Прочие условия договора.
6. В соответствии с п.3 ст. 13 ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» Пациент определяет лица или круг лиц, которым можно передавать информацию составляющую врачебную тайну. Пациент согласен на обработку персональных данных (в том числе биометрических данных) полученных Исполнителем при исполнении настоящего договора, включая: сбор, хранение, дополнение, изменение, уточнение, ведение базы данных, передача, уничтожение.
6.1 Пациент согласен на возможное использование Исполнителем или его сотрудниками данных, полученных при обследовании и лечении Пациента, в том числе –фотографий, моделей для изучения другими косметологами, для учебных, научных целей в публикациях, на медицинских обществах и т.д..
6.2. Пациент согласен на предоставление Исполнителем сведений, составляющих врачебную тайну, на ознакомление с медицинской картой и результатами обследования врачам специалистам, другим врачам Пациента, не являющихся сотрудниками Исполнителя, для проведения консультаций, рецензирования, проведения клинико-экспертных комиссий и врачебно-контрольных комиссий, а так же сотрудникам страховых компаний сотрудничающих с Исполнителем.
6.3. Сведения о выбранных Пациентом лицах, которым в соответствии с п. 5 ч. 3 ст. 19 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» № 323-ФЗ, может быть передана информация о состоянии его здоровья:
___________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
Лица или круг лиц, которым можно сообщать о факте посещения лечебного учреждения Исполнителя:
___________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
6.4. Лица или круг лиц, которым можно сообщать сведения об объеме и стоимости лечения по требованию последних, в случае, если оплата этого лечения осуществляется ими: ___________________________________________________________________________
 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
6.5. Пациент предоставляет Исполнителю право передавать информацию по исполнению настоящего договора, а также сообщать информацию о работе клиники, акциях и предложениях sms-сообщениями по телефону и на электронный адрес Пациента, указанные в реквизитах договора.
6.6. Пациент проинформирован, что Исполнитель проводит видеонаблюдение, в целях обеспечения безопасности присутствующих в клинике.
6.7. Подписывая настоящий Договор Пациент подтверждает что Исполнитель в понятной и доступной форме для Пациента разъяснил порядок и условия выдачи пациенту (законному представителю пациента) после исполнения договора или до завершения лечения, исполнителем медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние здоровья Пациента 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.
6.8. Исполнитель разъяснил Пациенту что из-за отсутствие технической возможности у Исполнителя, настоящий Договор не может быть заключен дистанционным способом.
7. Дополнительные условия
7.1. Пациенту предоставлена в доступной форме информация 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.
7.2. Пациенту предоставлена в доступной форме информация о возможности получения социального вычета за медицинские услуги (подп. 3 п. 1 ст. 219 НК РФ), ему, его супругу (супруге), родителям, детям (в том числе усыновленным) в возрасте до 18 лет, подопечным в возрасте до 18 лет (перечень медицинских услуг утвержден Постановлением Правительства Российской Федерации от 19 марта 2001 г. N 201).
7.3. Пациент должен осознавать, что при работе Исполнителя с ним, возможно выявление дополнительных патологий, анатомических и физиологических особенностей Пациента или особенностей в характере течения заболевания и выявленных особенностей повреждений систем и органов, что может повлечь изменения в плане лечения и дополнительные финансовые расходы со стороны Пациента.
8. Ответственность сторон.
8.1. Исполнитель несет ответственность за соблюдение порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, норм использования медицинского оборудования, ведения медицинской документации, соблюдение санитарно-гигиенического режима, лечебных технологий, профессиональной этики.
8.2. Исполнитель не несет ответственности перед Пациентом в случае:
-возникновения у Пациента в процессе лечения или после его окончания проблем биологического характера и негативных последствий указанных в Информированном добровольном Согласии на медицинское вмешательство, не связанных с нарушением Исполнителем лечебных технологий, таких как: повышения или снижения чувствительности кожи и слизистой; заживлением ран; отторжение имплантов; отек тканей; болевые ощущения; возникновения аллергических реакций у Пациента, не отмечавшего ранее проявления аллергии; и других:
-осложнений по причине неявки Пациента в указанный срок;
-осложнений по причине несоблюдения Пациентом рекомендаций врача;
-отказа Пациента от дополнительных лечебно-диагностических мероприятий, необходимых для проведения профилактики и лечения возможных осложнений;
-осложнений возникшими по причине сокрытия Пациентом информации о прохождении лечения в другом лечебном учреждении, самолечения Пациентом.
8.3. Стороны не несут ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору, в случае возникновению обстоятельства, мешающие выполнению обязательств по настоящему Договору любой из сторон, а именно: стихийные бедствия, пожар природного характера, наводнения, военные действия, запрет импорта или экспорта, какие-либо другие непредвиденные обстоятельства и их последствия, не зависящие от сторон, то срок выполнения обязательств по настоящему Договору продлевается на период, в течение которого эти обстоятельства остаются в силе. 
Сторона, ссылающаяся на обстоятельства непреодолимой силы, обязана в течение 10 (Десяти) дней с момента их наступления информировать другую сторону о наступлении вышеуказанных обстоятельств в письменной форме с приложением соответствующих подтверждающих документов.
8.4. В случае объективной невозможности исполнения настоящего договора любой из Сторон, Пациент оплачивает по прейскуранту фактически понесенные Исполнителем расходы; при наличии предоплаты Исполнитель, в течение десяти рабочих дней осуществляет возврат денежных средств, за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов.
8.5. Договор составлен в 2-х экземплярах, по одному для каждой из сторон, имеющих одинаковую юридическую силу.
9. Разрешение споров.
9.1. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Пациентом по поводу качества оказания услуги, стороны решают спор путем двусторонних переговоров.
9.2. В случаях, не предусмотренных настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.
10. Реквизиты
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

ООО «АМ Клиник» 
ОГРН 1177847142252
ИНН 7813276953 
КПП 781301001 
Юридический адрес: 197136, город Санкт-Петербург, улица Гатчинская, д.1\56,литер А, помещение 19-Н 
Фактический адрес: 197136, город Санкт-Петербург, улица Гатчинская, д.1\56,литер А, помещение 19-Н 
Банк: Ф-Л «Северная Столица» АО «РАЙФАЙЗЕНБАНК»
р/c 40702810303000016919 
к/c 30101810100000000723 
БИК 044030723

Генеральный директор ООО «АМ Клиник» 
Алиев Абуталиб Заурбекович 

Подпись __________________________________

	ПАЦИЕНТ



Адрес: 

Телефон: 

E-mail: 

Паспорт: серия 

выдан

 «25» Сентябрь 2025 г.

Подпись__________________________________
































































































	




	Приложение № 2
 УТВЕРЖДЕНО приказом Министерства
здравоохранения
Российской Федерации
от 12 ноября 2021 года N 1051н



Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, ________________________г. рождения, зарегистрированный по адресу___________________________, проживающий по адресу: 
	

	(указывается в случае проживания не по месту регистрации)


в отношении 
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)



	«    » 
	г. рождения, проживающего по адресу:
	

	(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
	
	(в случае проживания не по месту жительства 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. N 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО "АМ КЛИНИК"
	Медицинским работником:
	

	
	(должность, Ф.И.О. медицинского работника)


	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. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

	Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 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), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	


	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)






	
	
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)
	
	(подпись)

	
	
	

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

	
	
	


“ 25” Сентябрь 2025 г.
(дата оформления)
Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, нижеподписавшийся, 
Зарегистрированный по адресу: Паспорт:

	
	
	
	

	(серия)
	(номер)
	(выдан)
	(код подразделения)



в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, свободно, своей волей, в своем интересе и в интересах представляемого (нужное подчеркнуть)
__________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. представляемого полностью)
проживающий по адресу (указывается адрес регистрации):________________________________________________________, документ, удостоверяющий личность: наименование серия и номер_ _________№________________, кем выдан, дата выдачи
__________________________________________________________________________________________________________________________________
даю согласие на обработку ООО «АМ Клиник», город Санкт-Петербург, улица Гатчинская,д.1\56,литер А, помещение 19-Н, (далее – Исполнитель) моих (и представляемого) персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, адрес регистрации, контактные телефоны и адреса электронной почты, данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность), сведения о работе, профессии, должности, данные о состоянии моего (и представляемого) здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях, биометрические данные (фотографии, рентгеновские снимки, слепки и пр.) и иные сведения, составляющие врачебную тайну, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг и  медицинской помощи, при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять  врачебную  тайну в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
В процессе оказания Исполнителем мне (и представляемому) медицинской помощи/медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам обрабатывать, передавать мои (представляемого) персональные данные, в том числе содержащие сведения, составляющие врачебную тайну:
- другим должностным лицам и персоналу Исполнителя, в интересах моего (представляемого) обследования и лечения, контроля качества оказания медицинской помощи,
- субисполнителям по договору об оказании платных медицинских услуг, а также иным лицам в целях надлежащего исполнения Исполнителем условий договора об оказании платных медицинских услуг,
- медицинским организациям, в которых я (и представляемый) получал(-а) или получаю медицинскую помощь и медицинские услуги,
- в обезличенной форме (не позволяющей идентифицировать личность) персоналу Исполнителя, а также третьим лицам для использования в статистических и научно-исследовательских целях.
Предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с моими (и представляемого) персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, извлечение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение. Исполнитель вправе обрабатывать мои (и представляемого) персональные данные неавтоматизированным и автоматизированным способами, в том числе посредством внесения их в электронную базу данных, медицинские информационные системы, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной документации.
Исполнитель имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием, передачу, доступ) моими (и представляемого) персональными данными с использованием машинных носителей информации, по каналам связи и (или) в виде бумажных и электронных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, без специального уведомления меня (и представляемого) об этом, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную (служебную) тайну. 
Срок хранения моих (и представляемого) персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет, если иное не установлено законодательством Российской Федерации.
Настоящее согласие действует со дня его подписания в течение всего срока хранения медицинских документов и составляет двадцать пять лет, если иное не установлено законодательством Российской Федерации. 
Я (и представляемый) оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который направляется в адрес Исполнителя по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручается лично под расписку уполномоченному представителю Исполнителя. 
Я так же даю согласие на осуществление видео и аудиосъемки в холлах и кабинетах клиники в медицинско-профилактических целях, а также в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг,  информирован(а) о том, что дальнейшая обработка их осуществляется только тем лицом, которое профессионально занимается медицинской деятельностью и обязано хранить врачебную тайну, к вышеперечисленным относятся медицинские и фармацевтические работники, а именно лица, получившие образование в соответствии с установленными стандартами (части 1,2 ст. 69 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 03.08.2018) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", а также педагогические и научные работники , в силу пункта 2.1 части 2 статьи 69 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 03.08.2018) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
В случае получения моего (и представляемого) письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Исполнитель обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения  взаиморасчетов по оплате оказанной мне (и представляемому) до этого медицинской помощи и по истечении указанного выше срока хранения моих персональных данных (двадцать пять лет) уничтожить мои персональные данные из баз данных автоматизированной информационной системы Исполнителя, включая все копии на машинных носителях информации, без уведомления меня об этом. 
Отказываюсь в предоставлении персональных данных в ЕГИСЗ. Мне было предложено предоставить персональные медицинские данные для передачи в ЕГИСЗ.
Я не даю согласие на передачу данных в Единую государственную информационную систему здравоохранения. Настоящий отказ действует со дня подписания до дня его отзыва.
Я так же даю согласие на получение: напоминания о предстоящей процедуре; информации о новых продуктах и услугах; информации о новых продуктах и услугах;
в следующей форме:
· смс-сообщение на номер 
· телефонный звонок на номер 
· письмо на электронную почту по адресу 
	Пациент:
	
	
	

	
	(Ф.И.О. гражданина)
	
	(подпись)

	Законный представитель пациента:
	
	
	

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


“ 25” Сентябрь 2025 г.
 (дата оформления)
СОГЛАСИЕ НА ФОТО- И ВИДЕОСЪЁМКУ, А ТАКЖЕ НА РАЗМЕЩЕНИЕ МАТЕРИАЛОВ НА САЙТАХ И ИНЫХ ПЛОЩАДКАХ
Я, Полухина наш админ Наталья Юрьевна  (ФИО пациента), дата рождения  24.11.1992, паспортные данные: серия 41 20, номер 078770, выдан ТП №91 ОТДЕЛА УФМС РОССИИ ПО САНКТ-ПЕТЕРБУРГУ И ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛ. В ВОЛХОВСКОМ Р-НЕ, настоящим даю согласие ООО "АМ КЛИНИК"  (далее – "Медицинская организация"), расположенной по адресу: 197136, город Санкт-Петербург, улица Гатчинская, д.1\56, литер А, помещение 19-Н, на проведение моей фото- и видеосъёмки в следующих целях:
1. Ведение фотопротокола медицинских процедур, включая фиксацию динамики лечения и результатов медицинского вмешательства.
2. Размещение фото- и видеоматериалов, в том числе фрагментов медицинских процедур, на официальных веб-сайтах Медицинской организации и на иных информационных ресурсах (интернет-порталах, социальных сетях, печатных и электронных СМИ) в целях информирования и популяризации медицинских услуг.
Условия обработки персональных данных:
1. Настоящее согласие даётся в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ "О персональных данных" и Федеральным законом от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
2. Медицинская организация обязуется использовать мои фото- и видеоматериалы исключительно в рамках целей, указанных выше.
3. Обработка персональных данных включает в себя сбор, хранение, использование и распространение фото- и видеоматериалов.
4. Настоящее согласие действует бессрочно до его отзыва мной в письменной форме.
Отзыв согласия:
Настоящее согласие может быть отозвано мной в любое время путем подачи письменного заявления в адрес Медицинской организации.
Подтверждаю, что мне разъяснены мои права, связанные с обработкой персональных данных, включая право на отзыв согласия.
Подпись: ___________ Дата: “ 25” Сентябрь 2025 г.
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