
ООО «ДЕНТИК ФЭМИЛИ»
Юр. адрес: 350078, Краснодарский край, г.Краснодар, ул.им.Тургенева, д.172/1, пом.5-16, тел. 8-918-092-54-55

ИНН/КПП 2308267755/230801001,ОГРН 1192375058028

Потребителя (Заказчика) о необходимости соблюдения указаний (рекомендаций) 

медицинского работника и последствиях их несоблюдения

ООО  «ДЕНТИК  ФЭМИЛИ»»  (далее  –  Исполнитель),  в  соответствии  с  пунктом  24 

 Правил  предоставления  медицинскими  организациями  платных  медицинских  услуг  (утв. 

Постановлением  Правительства  РФ  от  11.05.2023  №  736)  уведомляет 

______________________________________________________________________(Потребите

ля,  Заказчика)  об  обязанности  соблюдения  режима  лечения,  указаний,  рекомендаций 

назначенного  медицинским  работником,  а  также  о  том,  что  несоблюдение  назначенного 

режима лечения (указаний, рекомендаций) медицинского работника, может снизить качество 

медицинской  услуги,  повлечь  невозможность  ее  завершения  в  срок  или  отрицательно 

сказаться на состоянии здоровья Потребителя (Заказчика).

С уведомлением ознакомлен, экземпляр на руки получил до заключения

договора на оказание платных медицинских услуг.

«___»______________202_г.                                                __________________/

https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_447009/


               Виды предоставляемых платных медицинских услуг, их стоимость

№
 п/
п

Код 
медуслуги

Наименование 
медуслуги

Единица 
измерения

Стоимость услуги 
(руб.)

1 2 3 4 5

         

         

         



           Информированное добровольное согласие на предоставление платных 
медицинских услуг, обработку персональных данных, медицинское вмешательство

Я ___________, реквизиты документа, удостоверяющего личность 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________, зарегистрированный по 
адресу: __________________________________________ в рамках договора об оказании в 
_______________ (далее по тексту – Учреждение) платные услуги и даю свое согласие на:

1. На оказание платных медицинских услуг

1.1. Я получил(а) от сотрудников Учреждения полную информацию о возможности и 
условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения 
бесплатной медицинской помощи, даю согласие на оказание мне платных медицинских услуг 
и готов их оплатить.

1.2. Я ознакомлен(а) с действующим прейскурантом и согласен (на) оплатить стоимость 
медицинских услуг, указанных в настоящем Договоре.

2. На обработку персональных данных

2.1. В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ 
«О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку Учреждением моих 
персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес 
проживания, контактный телефон, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, 
случаях обращения за медицинской помощью 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.

2.2. Я даю согласие на использование моих персональных данных в целях выполнения 
обязательств по договору оказания платных медицинских услуг.

2.3. Настоящее согласие предоставляется на осуществление особых действий в отношении 
моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных целей.

2.4. Я подтверждаю, что давая такое Согласие, я действую своей волей и в своих интересах.

3. На медицинское вмешательство

3.1. Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с 
дальнейшим развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения 
необходимых манипуляций (процедур), выполняемых в рамках заключенного настоящего 
договора.

3.2. Мне полностью понятно, что во время указанной манипуляции (процедуры) или после 
нее могут развиться осложнения, что может потребовать дополнительного медицинского 
вмешательства.

3.3. Я уполномочиваю медицинских работников Учреждения выполнить любую процедуру 
или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а также в 
связи с возникновением непредвиденных ситуаций.



3.4. Я обязуюсь поставить(а) в известность врача до момента оказания мне платных 
медицинских услуг обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об 
аллергических реакциях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, 
обо всех перенесенных мною и известных мне заболеваниях, травмах, операциях, в том 
числе носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях 
передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, 
химической или биологической природы, воздействующих на меня во время 
жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее 
переливаниях крови и ее компонентов, сведения о наследственности, а также об 
употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

3.5. Я согласен(а), что при несоблюдении назначений и рекомендаций, лечащий врач не несет 
ответственности за результаты моего лечения.

3.6. Я удостоверяю, что текст моего добровольного информированного согласия на оказание 
платных медицинских услуг, на обработку персональных данных, на медицинское 
вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные 
разъяснения понятны и меня удовлетворяют, я полностью понимаю преимущества 
предложенных мне видов платных медицинских услуг и даю согласие на их применение.

 

Потребитель (Заказчик)
__________________
 (подпись)

__________________
 (Ф. И. О.)



Смета на оказание платных медицинских услуг

№
 п/
п

Код 
медуслуги

Наименование 
медуслуги

Единица 
измерения

Стоимость 
услуги 
(руб.)

Кол-
во 

услуг

Общая 
стоимость 

медицинской 
услуги

1 2 3 4 5 6 7

             

Стоимость платных медицинских услуг итого:  


