
Приложение 
к договору предоставления платных медицинских услуг 
№ ____от «___»___________20____г.


ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ (ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ) 
Этап № 1.
	№ п/п
	Наименование работы (услуги)
	Количество
	Цена за единицу, рубли
	Стоимость, рубли

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	



Этап № 2.
	№ п/п
	Наименование работы (услуги)
	Количество
	Цена за единицу, рубли
	Стоимость, рубли

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	



Этап № 3.
	№ п/п
	Наименование работы (услуги)
	Количество
	Цена за единицу, рубли
	Стоимость, рубли

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	


Общая стоимость медицинских услуг по настоящему плану лечения: ____________рублей, НДС ______.
Сроки предоставления услуг по настоящему плану лечения: 
Этап 1 – ____ (_________) месяцев. 
Этап 2 – ____ (_________) месяцев. 
Этап 3 – ____ (_________) месяцев. 

Сроки предоставления конкретных Услуг зависят от состояния здоровья Пациента, графика визитов Пациента, расписания работы медицинского работника Исполнителя и могут быть скорректированы. 
Настоящий план является предварительным и может быть изменен по согласованию с Заказчиком в соответствии с медицинскими показаниями, состоянием здоровья Пациента, результатами обследований и иными факторами.
В случае отказа Заказчика от получения медицинских услуг согласно плану, в том числе в связи с несогласием Заказчика с предложенными изменениями в план лечения, договор на предоставление медицинских услуг считается расторгнутым по инициативе Заказчика. 
Я понимаю, что должен(на) незамедлительно информировать медицинского работника Исполнителя обо всех случаях возникновения аллергии, перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, наличии сахарного диабета, онкологических заболеваний), травмах у Пациента, а также о принимаемых лекарственных средствах и биоактивных добавках, непереносимости лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые сведения о наследственности, а также употреблении алкоголя, наркотических и токсических средствах, курении, высказывать все жалобы Пациента.
Неявка на приём к медицинскому работнику Исполнителя в согласованные сроки, невыполнение рекомендаций или выполнение их не в полном объёме, приводит к увеличению сроков лечения и как следствие, увеличению стоимости лечения. 
В соответствии с положениями Закона № 323-ФЗ Пациент обязан заботиться о сохранении своего здоровья. 
Я согласен(на) тщательно и скрупулёзно контролировать выполнение Пациентом рекомендаций медицинского работника Исполнителя в процессе лечения, понимая, что невыполнение или ненадлежащее их выполнение чревато ухудшением возможного результата. Ответственность за неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения/неполного выполнения рекомендаций медицинского работника Исполнителя ложится на меня. 
Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью моей медицинской карты и договора предоставления платных медицинских услуг. 

С планом лечения ознакомлен и согласен.
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