	Общество с ограниченной ответственностью «Стоматологическая Исполнитель «Медиоцентр» в соответствии с требованиями, определенными Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. постановлением Правительства РФ от 30 мая 2026 г. № 659) уведомляет Заказчика о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя (Пациента).

	_____________________________________________________________________________________________
	____________

	(Ф.И.О.)
	(подпись)

	

             

	ДОГОВОР № _______

	возмездного оказания медицинских услуг

	

	г. Омск
	
	«_____» _______________ 20___ г.

	


Общество с ограниченной ответственностью «Стоматологическая клиника «Медиоцентр» (фирменное наименование «KS DENTAL», ОГРН 1045501008794, ИНН 5501077927, 644001, г. Омск, ул. Богдана Хмельницкого д.138) именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Попова Константина Сергеевича, действующего на основании Устава c одной стороны, 
и____________________________________________________________________________________________________________________________________, 

«_____» __________________ ______ года рождения, паспорт _____________________, выданный____________________________________________, проживающий (-ая) по адресу:______________________________________________________, приобретающий услуги в пользу «Потребителя» именуемый (-ая) в дальнейшем «Заказчик» (законный представитель потребителя или лицо, заключающем договор от имени потребителя), с другой стороны, вместе именуемые, как стороны договора (далее – «Стороны»), заключили настоящий договор возмездного оказания медицинских услуг (далее – «Договор») о нижеследующем:

1. Термины, используемые в настоящем Договоре

«Договор» - договор, в соответствии с которым предоставляются платные медицинские услуги;

«Заказчик» - физическое лицо, имеющее намерение заказать или приобрести платные медицинские услуги либо заказывающее или приобретающее платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя;

«Исполнитель» - медицинская организация независимо от организационно-правовой формы, предоставляющая платные медицинские услуги в соответствии с договором;

«Платные медицинские услуги» - медицинские услуги, предоставляемые гражданам за счет личных средств граждан на основании договора по желанию граждан при оказании медицинской помощи;

«Потребитель» - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги 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» от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ ;
«Медицинская организация» - юридическое лицо независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, предоставленной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации о лицензировании отдельных видов деятельности;

«Медицинский работник» - физическое лицо, которое имеет медицинское или иное образование, свидетельство об аккредитации специалиста, работает в медицинской организации и в трудовые (должностные) обязанности которого, входит осуществление медицинской деятельности.
2. Предмет Договора

2.1. По настоящему договору Исполнитель обязуется по заданию Заказчика оказать платные медицинские услуги «Пациенту» по своему профилю деятельности (далее – «Услуги»), а Заказчик обязуется принять и оплатить эти Услуги, согласно Прейскуранту (перечню) цен на медицинские услуги, утвержденного в установленном порядке Исполнителем. 
Платные медицинские услуги предоставляются Исполнителем в соответствии с имеющейся лицензией на осуществление медицинской деятельности № Л041-01165-55/00343187 от 27.12.2018, выданной Министерством здравоохранения Омской области (644043, г. Омск, ул. Красный Путь, д. 6, тел. (3812) 233525).
2.2. Перечень выполняемых Услуг, предоставляемых в соответствии с Договором:

- при оказании первичной медико-санитарной помощи при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: рентгенологии, сестринскому делу; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической.
2.3. Медицинские услуги предоставляются в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе Пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
2.3. Сроки предоставления услуг согласуются Сторонами при каждом последующем посещении и указываются путем внесения записи о назначении следующего визита Пациента к Исполнителю и оказываются до момента выполнения Исполнителем обязательств по Договору и Приложениям к нему в полном объеме.
3. Условия предоставления Услуг:

3.1. Условием предоставления Услуг является заключение в письменной форме настоящего Договора Сторонами. 
3.2. Перечень медицинских услуг, предоставляемых Заказчику Исполнителем услуг в соответствии с настоящим договором, согласуется сторонами в Приложении № 1 к настоящему договору и является его неотъемлемой частью.
3.3. Исполнитель уведомляет Заказчика о возможности получения Услуг без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
3.4. Исполнитель уведомляет Заказчика, что он не участвует в реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

3.5. В случае, если при предоставлении Услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных Услуг, не предусмотренных Договором и Приложениями, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика. Без согласия Заказчика Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные Услуги на возмездной основе.
3.6. В случае, если при предоставлении Услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы.
3.7. Услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия Заказчика и Пациента.

3.8. Информация о режиме работы Исполнителя, перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией, прейскурант (перечень) Услуг с указанием цен в рублях, сведения об условиях, порядке, форме предоставления Услуг и порядке их оплаты, а также сведения о специалистах Исполнителя, об уровне их профессионального образования и квалификации, а также иная установленная действующим законодательством Российской Федерации информация, размещается на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» (http://www. ksdental.ru), а также на информационном стенде в помещении Исполнителя.
3.9. При подписании настоящего договора, Заказчик подтверждает, что Исполнитель ознакомил его с нижеследующим:

- с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. постановлением Правительства РФ от 30 мая 2026 г. № 659);

- с Правилами предоставления платных медицинских услуг ООО «Стоматологическая клиника «Медиоцентр» («KS DENTAL»);
- с Прейскурантом (перечнем) цен Исполнителя, действующим на момент заключения настоящего договора, утвержденного в установленном порядке;

- с Положением об установлении срока гарантии и срока службы на стоматологические услуги и работы, производимые Исполнителем;

- уведомил Заказчика о возможности получения Услуг без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;

- уведомил Заказчика и Пациента о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
3.10. При подписании настоящего договора Заказчик подтверждает предоставлением им Исполнителю данные документа, подтверждающего полномочие законного представителя Пациента, либо лица заключающего договор от имени Пациента.
3.11. Подписывая настоящий договор с Исполнителем, Заказчик подтверждает, что они добровольно согласился на оказание Пациенту платных медицинских услуг.

3.12. Срок предоставления услуги определяется датой и временем обращения Заказчика к Исполнителю.
4. Права и обязанности Сторон

4.1. Исполнитель обязуется:

4.1.1. Обеспечить соответствие Услуг требованиям и качеству, установленными действующим законодательством Российской Федерации.

4.1.2. Обеспечить оказание Услуг в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций, а также создавать условия, обеспечивающие соответствие оказываемой медицинской помощи критериям оценки качества медицинской помощи.
4.1.3. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах.

4.1.4. Вести медицинскую документацию в установленном порядке, обеспечивать ее учет и хранение.

4.1.5. Выдать Заказчику медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
4.1.6. Незамедлительно извещать Заказчика о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору, а также в случае возникновения обстоятельств, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг Исполнителем.
4.1.7. Предоставить дополнительные медицинские услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, без взимания платы.

4.1.8. Разъяснить Заказчику и Пациенту все необходимые процедуры по уходу за полость рта во время оказания Услуг Исполнителем и после.
4.2. Заказчик обязуется:
4.2.1. Предоставить данные документа, подтверждающего полномочие законного представителя Пациента или полномочие лица, заключающего договор от имени Пациента, на заключение договора.
4.2.2. До оказания Услуги сообщить сведения об имеющихся у Пациента заболеваниях, противопоказаниях к применению средств и препаратов, процедур, а также иную информацию, которая может повлиять на результат Услуги.
4.2.3. До оказания Услуг по настоящему договору предоставить Исполнителю добровольное согласие на медицинское вмешательство от Заказчика.
4.2.4. Обязуется до начала оказания платных медицинских услуг ознакомиться с действующим на момент заключения договора Прейскурантом (перечнем) цен Исполнителя. 
4.2.5. Заботиться о сохранении здоровья Пациента, соблюдать режим лечения, выполнять назначения медицинского персонала Исполнителя, в том числе:
- заполнить анкету о состоянии здоровья Пациента;

- пройти необходимые медицинские обследования, назначенные медицинским работником Исполнителя;

- ознакомиться с предложенным планом лечения, примерными сроками и его стоимостью;

- ознакомиться с условиями предоставления гарантий на выполняемые Исполнителем стоматологические услуги и работы;

- регулярно являться для оказания услуг к Исполнителю в соответствии с согласованным сторонами планом и графиком лечения;

- обязательно соблюдать рекомендации Исполнителя во время проведения лечения и после, в том числе режима питания и употребления пищевых продуктов;
- тщательно следить за гигиеной полости рта Пациента, согласно выданным Исполнителем рекомендациям;

- в целях избежание рецидива после окончания лечения, соблюдать выданные Исполнителем рекомендации.

4.2.6. В течении всего периода оказания услуг Исполнителем контролировать отказ Пациента от употребления алкогольсодержащей продукции, наркотических и психотропных веществ. Согласовывать с Исполнителем прием терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, БАДов, чрезмерных физических нагрузок. 
4.2.7. Соблюдать установленные правила поведения в помещениях Исполнителя, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности.
4.2.8. До начала оказания услуг, по согласованию с медицинским работником Исполнителя, обеспечить прохождение Пациентом профессиональной процедуры гигиены полости рта.

4.2.9. Немедленно извещать Исполнителя об изменениях в состоянии здоровья Пациента в процессе оказания Услуг и по его завершению.
4.2.10. Извещать не позднее, чем за один рабочий день о невозможности планового посещения Пациентом Исполнителя.

4.2.11. Своевременно принять и оплатить Услуги Исполнителя согласно Договору и его Приложений.
4.2.12. Предоставить данные документа, подтверждающего полномочие законного представителя Пациента, либо лица заключающего договор от имени Пациента на заключение договора.
4.3. Исполнитель вправе:
4.3.1. Исполнитель самостоятельно определяет объем обследований и иных необходимых действий для установления верного медицинского диагноза в целях оказания предоставляемых услуг.

4.3.2. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема, по согласованию с Заказчиком и Пациентом, направить последнего к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации.

4.3.3. В случаях, установленных действующим законодательством, устанавливать и изменять гарантийные сроки.

4.3.4. Оказывать Услуги по настоящему Договору и Приложениям своими силами или привлекать третьих лиц, за действия которых Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком и Пациентом, как за свои собственные.
4.3.5. Не приступать к оказанию Услуг, в случае отсутствия добровольного согласия от Заказчика и Пациента на проведение медицинского вмешательства. Без согласия Заказчика Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на платной основе.
4.3.6. Не приступать к оказанию новых Услуг, а начатые Услуги приостановить в случае неоплаты или несвоевременной оплаты Заказчиком Услуг в соответствии с Договором и Приложениями, а также в случае, если Заказчик и Пациент настаивают на лечении, которое не соответствует действующим стандартам, требованиям к технологии, медицинским показаниям.

4.3.7. Изменять прейскурант (перечень) Услуг в одностороннем порядке, путем размещения на сайте Исполнителя, а также на информационном стенде.
4.3.8. Использовать для связи и направления информации для Пациента электронную почту, SMS сообщения.
4.4. Заказчик имеет право:

4.4.1. На получение имеющейся информации в доступной для него форме о результатах обследования Пациента, наличии заболевания, диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, результатах проведенного лечения, об оказываемой медицинской помощи, эффективности методов лечения, об используемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.
4.4.2. На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство от Заказчика, а также на отказ от медицинского вмешательства, оформленные в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
4.4.3. На выбор медицинского работника, проводящего последующее лечение, с учетом возможностей Исполнителя и согласия медицинского работника.

4.4.4. На отказ от получения Услуг при условии оплаты фактически понесенных расходов Исполнителя, связанных с оказанием Услуг.
4.4.5. Заказчик понимает и соглашается с нижеследующим: 

- в случае оперативного вмешательства возможно осложнения, такие как: послеоперационное кровотечение, появление припухлости и отчётности мягких тканей, которые могут требовать хирургического вмешательства (разрезы и т.д.), синяки, затруднённое при открывании рта, присоединение инфекций, временное или стойкое онемение или чувство покалывания в области языка, губ, подбородка, десен и зубов; тошнота и рвота, аллергические реакции, медленное заживление, болезненность, прободение гайморовой пазухи, возможно появление эффекта «вросшего зуба» (в случае выполнения Исполнителем периодантальной операции), временной чувствительности по отношению к горячим и холодным напиткам.

Используемые технологии медицинской помощи Исполнителем не могут полностью исключить вероятность появления побочных эффектов и обострений, связанных с биологическими особенностями организма Пациента, а также в случае, когда услуги оказаны с соблюдением всех медицинских требований для данной категории услуг, Исполнитель не несет ответственности за их появление.
-в случае несоблюдения указаний (рекомендаций) Исполнителя Пациентом, в том числе назначенного режима лечения, гигиены полости рта, ограничений, связанных с приемом пищи, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента;
- при оказании услуг Исполнителем не может требоваться результат, который недостижим в силу уровня развития медицины, а также анатомических и физиологических и других особенностей Пациента;

- претензии будут считаться необоснованным, если Исполнитель предпринял все меры для надлежащего профессионального выполнения оказанных им услуг Пациенту в соответствии с согласованными сторонами план и графиком лечения.

5. Оплата услуг
5.1. Оплата Услуг Заказчиком осуществляется в соответствии с действующим Прейскурантом (перечнем) цен на медицинские услуги, утвержденного в установленном порядке Исполнителем.

5.2. По желанию Заказчика, может быть составлен и согласован предварительно Лечебно-финансовый план на все лечение или на отдельные этапы.

5.3. При возникновении необходимости проведения дополнительных услуг по результатам обследования Пациента, стороны согласовывают и корректируют план лечения, лечебно-финансовый план, стоимость лечения, а также сроки оказания услуг.
5.4. Заказчик понимает, что стоимость стоматологических услуг и иных работ может изменяться в зависимости от используемых медицинских материалов и препаратов, предметов медицинского назначения, или иных, независящих от Исполнителя обстоятельств.
5.5. Оплата Услуг, предоставляемых Исполнителем в рамках настоящего договора, производится путем использования национальных платежных инструментов, а также наличных расчетов по выбору Заказчика.
5.6. Заказчик оплачивает Услугу после ее принятия. С согласия Заказчика Услуга может быть оплачена путем внесения аванса.

5.7. На Услуги, по требованию Заказчика или Исполнителя, составляется смета, которая является неотъемлемой частью Договора.

5.8. После оказания Услуг, Заказчику выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных Услуг.

6. Ответственность Сторон

6.1. Заказчик и Пациент несут ответственность за несоблюдение рекомендаций Исполнителя, в том числе назначенного режима лечения, гигиены полости рта, ограничений, связанных с приемом пищи. 
В случае несоблюдения Пациентом указаний (рекомендаций) Исполнителя, в том числе назначенного режима лечения, гигиены полости рта, ограничений, связанных с приемом пищи, Исполнитель может отказать от оказания услуг в одностороннем порядке.

6.2. В случае неоплаты Заказчиком в установленные сторонами сроки оказанных услуг Исполнителя, Исполнитель вправе приостановить последующее оказание услуг до момента полной оплаты ранее оказанных услуг. 
6.3. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком и Пациентом за неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по вине Исполнителя в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.
6.5. Исполнитель освобождается от ответственности перед Заказчиком и Пациентом, в случае предоставления Заказчиком и Пациентом неполной информации о состоянии здоровья последнего, в случае отказа Заказчика и Пациента от лечения при неоконченном лечении, при несоблюдении рекомендаций медицинского работника Исполнителя относительно режима лечения, графика посещения Исполнителя для оказания Услуг.
6.6. При надлежащем исполнении обязательств Исполнителем, в соответствии с договором и действующим законодательством, отсутствие ожидаемого результата не является основанием для признания обязательства не выполненным.
6.7. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Заказчиком, спор между Сторонами рассматривается в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

7. Заключительные положения
7.1. Обработка персональных данных Заказчика и Пациента осуществляется в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
7.2. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения Сторонами принятых на себя обязательств.

7.3. Договор может быть изменен по соглашению Сторон путем составления дополнительного соглашения в письменной форме, подписанного уполномоченными на то представителями обеих Сторон.
7.4. Договор может быть расторгнут по взаимному соглашению Сторон или требованию одной из Сторон в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

7.5. Договор составлен в двух экземплярах по одному для каждой из Сторон. Оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.

9. Реквизиты и подписи Сторон
	ИСПОЛНИТЕЛЬ:
	ЗАКАЗЧИК:

	Общество с ограниченной ответственностью «Стоматологическая Исполнитель «Медиоцентр»
	ФИО:

	ИНН 5501077927
	Паспорт (при наличии): серия ____ номер ____________________

	КПП 550401001
	выдан «_____» _______________ ______ г.

	ОГРН 1045501008794
	кем выдан _______________________________________________

	644001, г. Омск, ул.Богдана Хмельницкого д.138
	Адрес места жительства: __________________________________

	р/с 40702810145000022749
	Телефон:

	к/с 30101810900000000673

БИК 045209673
	Электронная почта:

	
	

	Электронная почта ksdental55@mail.ru
	

	Телефон 8(3812)29-44-12
	

	
	Договор прочитан мною лично, условия мне разъяснены и понятны

	
	

	
	

	Директор Попов К.С.
	Подпись ________________________

	М.П.
	


Анкета о состоянии здоровья

Отвечая на вопросы анкеты, надо давать ответ ДА или НЕТ по каждому пункту. Сообщаемые Вами данные составляют врачебную тайну и не будут доступны посторонним лицам.

	Месяц
	Год


	ПЕРЕНЕСЕННЫЕ И СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
	
	Ночная потливость
	ДА
	НЕТ

	Заболевания сердца
	ДА
	НЕТ
	
	Диарея (поносы)
	ДА
	НЕТ

	Инфаркт миокарда
	ДА
	НЕТ
	
	Беспричинные головные боли
	ДА
	НЕТ

	Наличие кардиостимулятора
	ДА
	НЕТ
	
	Отмечалась ли потеря веса в последние 6 месяцев
	ДА
	НЕТ

	Заболевания сосудов
	ДА
	НЕТ
	
	Венерические заболевания
	ДА
	НЕТ

	Инсульт
	ДА
	НЕТ
	
	Являетесь ли Вы донором
	ДА
	НЕТ

	Повышение или понижение артериального

давления
	ДА
	НЕТ
	
	Проводились ли переливания крови (когда)
	ДА
	НЕТ

	Заболевания легких
	ДА
	НЕТ
	
	Проводились ли инъекции (подкожные внутримышечные, и др.) за последние 6 месяцев
	ДА
	НЕТ

	Бронхиальная астма
	ДА
	НЕТ
	
	Инфекционные заболевания
	ДА
	НЕТ

	Заболевания желудочно-кишечного тракта
	ДА
	НЕТ
	
	Проводилась ли лучевая терапия, химиотерапия за последние 10 лет
	ДА
	НЕТ

	Заболевания печени
	ДА
	НЕТ
	
	Операции
	ДА
	НЕТ

	Заболевания почек
	ДА
	НЕТ
	
	Другие заболевания
	ДА
	НЕТ

	Заболевания щитовидной, паращитовидной железы, др. желез
	ДА
	НЕТ
	
	Ваша работа связана (ранее или сейчас) с вредными факторами: химическими, физическими (излучения, высокое давление, вибрации и т.д.)
	ДА
	НЕТ

	Сахарный диабет
	ДА
	НЕТ
	
	Бывает ли головокружение, потеря сознания, одышка при введении анестетиков или др. лекарственных препаратов
	ДА
	НЕТ

	Травмы
	ДА
	НЕТ
	
	АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ:

	Сотрясение головного мозга
	ДА
	НЕТ
	
	• на местные анестетики
	ДА
	НЕТ

	Эпилепсия и др. заболевания центральной и периферической нервной системы
	ДА
	НЕТ
	
	• на антибиотики
	ДА
	НЕТ

	Заболевание крови
	ДА
	НЕТ
	
	• на сульфанилимиды
	ДА
	НЕТ

	Нарушение свертываемости крови
	ДА
	НЕТ
	
	• на препараты йода
	ДА
	НЕТ

	Заболевания ЛОР органов (уха, горла, носа)
	ДА
	НЕТ
	
	• на гормональные препараты
	ДА
	НЕТ

	Глаукома (повышение внутриглазного давления)
	ДА
	НЕТ
	
	• на другие лекарственные препараты
	ДА
	НЕТ

	Заболевание костной системы, суставов
	ДА
	НЕТ
	
	• на пыльцу и растения
	ДА
	НЕТ

	Заболевания кожи
	ДА
	НЕТ
	
	• на пищевые продукты
	ДА
	НЕТ

	Нейродермит
	ДА
	НЕТ
	
	• на шерсть животных
	ДА
	НЕТ

	Проводилось ли исследование на СПИД
	ДА
	НЕТ
	
	• на другие вещества
	ДА
	НЕТ

	Грибковые заболевания (были, есть)
	ДА
	НЕТ
	
	Постоянно или периодически принимаю лекарственные препараты
	ДА
	НЕТ

	Была ли длительная необъяснимая лихорадка
	ДА
	НЕТ
	
	Проводилось ли лечение иных заболеваний за прошедшие дни, недели, месяцы
	ДА
	НЕТ

	Бывают ли длительные боли в горле или затрудненное глотание
	ДА
	НЕТ
	
	Состою на учете в лечебном учреждении
	ДА
	НЕТ

	Постоянно увеличены лимфатические узлы (железы)
	ДА
	НЕТ
	
	Периодическая или постоянная сухость во рту
	ДА
	НЕТ

	Периодически появляются багровые или красные участки на коже, сыпь
	ДА
	НЕТ
	
	Чувствую запах изо рта
	ДА
	НЕТ

	Последнее обще медицинское обследование проводилось в году
	ДА
	НЕТ
	
	Наличие имплантов
	ДА
	НЕТ

	СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ
	
	Вредные привычки (курение, прием алкоголя и наркотических средств)
	ДА
	НЕТ

	Наличие болей и щелканье в нижнечелюстном суставе
	ДА
	НЕТ
	
	ДЛЯ ПАЦИЕНТОК

	Кровоточивость десен при чистке зубов (периодическая, постоянная)
	ДА
	НЕТ
	
	Беременны ли Вы
	ДА
	НЕТ

	Появление герпеса «простуды» на губах с периодичностью в год
	ДА
	НЕТ
	
	Являетесь ли Вы кормящей матерью
	ДА
	НЕТ

	Появление трещин губ, заед
	ДА
	НЕТ
	
	Имеется ли нарушение менструального цикла
	ДА
	НЕТ

	Изменилось положение губы (верхней, нижней) или изменилась улыбка
	ДА
	НЕТ
	
	Постоянно или периодически принимаете противозачаточные препараты
	ДА
	НЕТ

	Бруксизм (ночное скрежетание зубов)
	ДА
	НЕТ
	
	Последнее посещение врача-гинеколога в году
	ДА
	НЕТ

	Периодическое появление язв в полости рта
	ДА
	НЕТ
	
	
	
	

	Хотелось бы изменить цвет или форму зубов
	ДА
	НЕТ
	
	
	
	


Я искренне ответил(а) на пункты анкеты. Дополнительно хочу сообщить о состоянии здоровья Пациента следующее:

	

	

	

	

	


Мне известно, что сведения о состоянии здоровья Пациента надо периодически обновлять.

• Мне известно, что результаты лечения (выполнения работ) зависят от состояния здоровья Пациента.

• Мне известно, что гарантии на каждую выполненную Исполнителем работу будут определяться с учетом здоровья Пациента.

Я знаю, что в случае приема лекарственных препаратов Пациентом перед посещением стоматолога, мне надо сообщать об этом врачу.

Я информирован(а) о выполнении Пациентом ортопантомограммы перед стоматологическим лечением и готов(а) при необходимости дополнительно сделать прицельные рентгеновские снимки зубов.

	
	Подпись ✓


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

Я,_________________________________________________________________________________________________________________________________________г. рождения, зарегистрированный по адресу:_______________________________

_________________________________________паспорт___________________________________________________________, являясь законным представителем Пациента ____________________________________________________________________

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 23.04.2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российский Федерации 5.05.2012 г. №24082) (далее - Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь в ООО «Стоматологическая клиника «Медиоцентр» («KS DENTAL»).
Медицинским работником _____________________________________________________________________________

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 ФЗ от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 ФЗ от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь.
___________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, подпись Заказчика)

___________________________________________________________________________________________________________

           (ФИО медицинского работника)

   «____» ____________ 20____ года
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

           представителя или законного представителя (родитель) пациента

на передачу персональных данных

Я, нижеподписавшийся _______________________________________________________________, зарегистрированный по адресу:______________________________________________________________документ, удостоверяющий личность (паспорт) _________________________________, выдан ______________________________, действующий на основании ___________________________________________________________________(реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя - указывается при получении согласия от представителя пациента), являясь ____________________________________(представителем или указать законное основание для представительства интересов (недееспособного, ограниченно дееспособного): отцом, матерью, опекуном, попечителем, иные основания) __________________________________________________(Ф.И.О. представляемого пациента полностью), зарегистрированного по адресу:___________________________________________________, документ, удостоверяющий личность (паспорт)_____________________________________выдан _________________________________________ своей волей и в своем интересе подтверждаю свое согласие на передачу ООО «Стоматологическая клиника «Медиоцентр» («KS DENTAL») (далее - Оператор), расположенным по адресу: 644001, г. Омск, ул. Богдана Хмельницкого д.138, моих персональных данных.

Цель обработки персональных данных: в соответствии с требованиями ст.ст. 23, 24 Конституции Российской Федерации, ст. 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг, оформления договорных отношений с пациентом при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну в соответствии с законодательством Российской Федерации в области персональных данных, предоставление персональных данных в иные организации: ООО «Стоматологическая клиника «Медиоцентр» («KS DENTAL») (644001, г. Омск, ул. Богдана Хмельницкого д.138) (далее - Оператор) своей волей и в своем интересе подтверждаю свое согласие на обработку, моих персональных данных с целью оптимизации лечебно-диагностического процесса.

Законодательство Российской Федерации в области персональных данных основывается на Конституции Российской Федерации и международных договорах Российской Федерации и состоит из Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» и других определяющих случаи и особенности обработки персональных данных федеральных законов.

Перечень персональных данных, на обработку которых дано настоящее согласие:

-
фамилия, имя, отчество;

-
число, месяц, год рождения;

-
пол;

-
должность (профессия);

-
сведения о месте учебы (работы);

-
паспортные данные или данные иного документа, удостоверяющего личность (серия, номер, наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи);

-
адрес места жительства (адрес и дата регистрации по месту жительства, адрес фактического проживания);

-
контактный номер телефона;

-
адрес электронной почты (e-mail);

-
социальное положение;

-
реквизиты полиса обязательного или добровольного медицинского страхования;

-
номер страхового свидетельства государственного пенсионного страхования или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета;

-
сведения о состоянии здоровья (в т.ч. группа инвалидности, зарегистрированные диагнозы);

-
сведения об оказанных медицинских услугах (в т.ч. о проведенных лабораторных анализах и исследованиях и их результатах, выполненных оперативных вмешательствах, случаях стационарного лечения и их результатах).

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: обработка персональных данных, включая сбор, запись, аудио-видеозапись, фотопротокол, напоминание о записи на прием (в том числе отмена либо перенос записи на прием) посредством смс-сообщений, телефонных звонков и иным актуальным каналам телекоммуникаций, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.

Если распространение (в том числе передача) информации о персональных данных производится в непредусмотренных законодательством Российской Федерации случаях обязательного предоставления субъектом персональных данных своих персональных данных, Оператор обязан запросить письменное согласие пациента в каждом отдельном случае.

Способы обработки персональных данных: способом смешенной (автоматизированной, неавтоматизированной) обработки (на бумажных, на электронных носителях информации и в информационных системах персональных данных), с передачей по внутренней сети Оператора, с передачей по сети общего пользования Интернет.

Срок, в течение которого действует согласие: до достижения цели обработки персональных данных или до момента утраты необходимости в их достижении, если иное не предусмотрено законодательством Российской Федерации.

Настоящее согласие может быть отозвано мной путем подачи в ООО «Стоматологическая клиника «Медиоцентр» («KS DENTAL») (далее - Оператор) письменного заявления об отзыве согласия.

Подтверждаю, что я ознакомлен с Положением о защите персональных данных пациентов ООО «Стоматологическая клиника «Медиоцентр» («KS DENTAL»), права и обязанности в области защиты персональных данных пациентов мне разъяснены.

«___»_____________2026г.
✓
______________________/__________________
(подпись)
(расшифровка подписи)

Последнее посещение врача стоматолога Пациентом
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