ДОГОВОР

 на оказание стоматологической услуги

г. Харьков                                                                                          «____»_________20___г.

     Субъект предпринимательской деятельности физическое лицо Камалова Светлана Викторовна, именуемое в дальнейшем врач,  с одной стороны, и

____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

именуемый(ая) в дальнейшем Пациент
, 

с другой стороны, заключили договор о нижеследующем:

1.Предмет договора.

1.1 Врач, действующий на основании Лицензии, выданной лицензионной комиссией

Министерства охраны здоровья Украины, обязуется оказать Пациенту стоматологическую помощь в соответствии с условиями и планом лечения, согласованным между сторонами, который является неотъемлимой частью данного Договора.

2. Обязательства сторон.

2.1 Врач обязуется:

2.1.1 Провести качественное обследование полости рта Пациента, а в случае необходимости предложить пройти дополнительные консультации и обследования у специалистов иного медицинского или стоматологического профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материалов и методик лечения.

2.1.2 Предоставить Пациенту полную и достоверную информацию:

· о сущности рекомендуемых в его случае методик лечения;

· о противопоказаниях, возможных осложнениях и временных дискомфортах, которые могут возникнуть в процессе лечения и после в связи  с его медицинской спецификой, анатомо-физиологическими особенностями челюстно-лицевой области Пациента, а также общим состоянием его здоровья.

2.1.3 Составить для пациента рекомендуемый план лечения, осуществление которого в максимальной степени нивелирует выявленные нарушения в полости рта.

2.1.4 Информировать Пациента о стоимости услуг(и) до ее(их) оказания:

назвать конкретную сумму, когда объем и характер работы очевидны, или назвать предварительную сумму, когда объем и характер работы можно определить только в процессе лечения.

2.1.5 Обеспечить качество стоматологических услуг:

· в соответствии с медицинскими показаниями;

· с применением высококачественных инструментов и материалов;

· с использованием современных технологий лечения;

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

2.2 Пациент обязуется:

2.2.1 Предоставить необходимую для Врача 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 услуг, оказываемых Врачом;

2.2.2 Соблюдать все назначения и рекомендации Врача для достижения и сохранения результатов лечения.

2.2.3 Своевременно посещать лечебные, контрольные и последующие профилактические приемы, а в случае невозможности явки по уважительной причине, предупредить об этом Врача ( путем  информирования ассистента Врача) заблаговременно.

2.2.4 Удостоверить личной подписью следующее:

· информированное согласие на предстоящее медицинское вмешательство;

· факт ознакомления с рекомендованным планом лечения. 

3.Цена услуг и порядок расчетов.

3.1 Стоимость лечения определяется в соответствии с Прейскурантом в национальной валюте Украины.

3.2 Оплата услуг производится Пациентом в гривнах в наличной форме или по безналичному рассчету.

3.3 Не позднее, чем за 10 дней до фиксации аппаратуры, пациент вносит предоплату, размер которой оговаривается заранее и варьирует в зависимости от вида брекетов и объема лечения.

3.4 В случае не внесения аванса в положенный срок Врач имеет права отменить назначенное посещение, связанное с фиксацией аппаратуры.

3.5 В течении лечения пациент оплачивает каждый визит согласно позиции прейскуранта, действующего на момент оплаты.

3.6 В случае одномоментной оплаты пациентом вносится фиксированная сумма за весь объем лечения, включая снятие брекетов и постановку ретейнера. Замена элементов аппаратуры в случае поломки, рентгеновские снимки,дополнительные аппараты, обслуживание, починка и замена ретейнера оплачиваются отдельно согласно позиции прейскуранта, действующего на момент оплаты.

3.6 Гарантийные обязательства

     3.6.1 В случае скола брекетов в течение первых 2-х недель после  фиксации аппаратуры, восстановление целостности системы производится бесплатно.

     3.6.2 В случае поломки ретейнера в течение первых шести месяцев после его постановки ремонт или замена ретенционного аппарата производится бесплатно.

     3.6.3 Ургентные посещения, не связанные с поломкой системы,  не оплачиваются пациентом в течение всего  активного периода лечения.

4. Ответственность сторон:

4.1 Ответственность сторон, в случае нарушений условий настоящего Договора, определяется в соответствии с действующим законодательством Украины.

5.Дополнительные условия:

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

5.2 Договор может быть расторгнут в одностороннем порядке по инициативе одной из сторон, в случае нарушения другой стороной принятых на себя обязательств.  

5.3 Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

6. Адреса и подписи сторон:

 Врач                                                                                               Пациент

Камалова Светлана Викторовна                                        ФИО__________________________________                 

 Свидетельство о регистрации субъекта                                   ___________________________________                                                               

 предпринимательской деятельности                                       ___________________________________                                                       

  № 24800010001042687                                                                                  

                                                                          Подпись__________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
                                                                                  (за пациента  не достигшего 14 лет, пациента с 14 до                                                                                         

                                                                                18 лет в присутствии сопровождающих лиц)                                                                  

�	 В случае несовершеннолетия пациента договор оформляется на  пациента, но подписывается его представителем (родителем, опекуном, близким родственником и т.д.)


	                                                                                                                   Подпись Пациента_________________ 





