ДОГОВОР № ______
об оказании платного стационарного социального обслуживания
Кашинский городской округ                                                                «__» ___________ 2021 года 

          д. Маслятка д.22а
Государственное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения» Кашинского городского округа, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Хлыстовой С.А., действующего на основании Устава, Лицензии ЛО-69-01-002364 от 20.05.2019 г., на осуществление медицинской деятельности, выданной Министерством здравоохранения Тверской  области  с одной стороны, и гражданин(ка) ФИО__________________________________________________, __________ года рождения паспорт серия __________№_________, выдан _____________года  кем:________________________________________________________________________________, зарегистрирован(а) по адресу: ____________________________________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», (далее – при совместном упоминании – Стороны), заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПОНЯТИЯ
1.1. Если иное не установлено в настоящем Договоре, определения, используемые по тесту Договора, будут иметь значения, как указано ниже: «Платное стационарное социальное обслуживание» - включает социально-бытовые, социально медицинские, социально-психологические,  услуги в целях повышения коммуникативного потенциала (далее- социальные услуги), предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан на основании настоящего Договора;

«Заказчик» - физическое лицо, получающее платные услуги лично в соответствии с настоящим Договором;

 «Исполнитель» - учреждение, предоставляющее платные услуги.
2. Предмет договора
2.1. «Исполнитель» обязуется принять на платное стационарное социальное обслуживание в ГБУ «КЦСОН» Кашинского городского округа по адресу: Кашинский городской округ, деревня Маслятка, дом 22а (далее по тексту платное стационарное отделение временного проживания для престарелых и инвалидов «Заказчика »гражданина(ку) ФИО_______________________________________________________________________________.

2.2. По настоящему Договору Исполнитель предоставляет платные услуги (далее - услуги),  в соответствии с Перечнем услуг (Приложение № 1 к Договору), а Заказчик производит оплату услуг Исполнителю. В стоимость услуг не входит обеспечение лекарственными препаратами, изделия медицинского назначения, технические средства реабилитации, абсорбирующее белье (простыни, пеленки, прокладки, вкладыши).
2.3. Заказчик подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель:

 - ознакомил Заказчика с действующим порядком и условиями предоставления платных услуг стационарного социального обслуживания, а также Правилами внутреннего распорядка и другими условиями нахождения в учреждении (далее - Правила);

- уведомил Заказчика о том, что несоблюдение Заказчиком Правил могут повлечь за собой возможность одностороннего расторжения настоящего Договора со стороны Исполнителя, с обязательством Заказчика возместить Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

2.5. Подписав настоящий Договор, Заказчик подтверждает, что добровольно согласился на оказание услуг на платной основе на условиях настоящего договора.

2.6. Заказчик дает согласие на обработку персональных данных, необходимых для выполнения Исполнителем условий настоящего договора (Приложение № 2 к Договору).

2.7. Заказчик  дает согласие на получение социально - медицинских услуг, необходимых для выполнения Исполнителем условий настоящего договора (Приложение    № 3 к Договору).

3. обязанности сторон
3.1. Исполнитель обязан:

3.1.1. Предоставить Заказчику полную и достоверную информацию об объемах и качестве оказываемых услуг.

3.1.2. Оказывать услуги качественно (силами квалифицированного персонала учреждения), в сроки, установленные настоящим Договором, и в соответствии с законодательством РФ.

3.1.3. Обеспечить размещение в помещении с условиями пригодными для проживания, отвечающие санитарным и техническим требованиям.

3.1.4. Обеспечить соблюдение прав Заказчика, предусмотренных законодательством РФ.

3.1.5. Не разглашать информацию личного характера о Заказчике, ставшую известной ему при исполнении своих обязанностей по Договору.

3.1.6. В сроки, установленные настоящим Договором, оформить и представить Заказчику, Акт об оказании платных социальных услуг в двух экземплярах.

3.2. Заказчик обязан:


3.2.1. На момент заключения настоящего Договора предоставить Исполнителю заявление, подтверждающее выражение им намерения и согласия получать услуги в соответствии с условиями настоящего Договора.

3.2.2. Предоставить Исполнителю полную и достоверную информацию о способности либо ограничении или лишении способности своим действиям приобретать и осуществлять гражданские права и обязанности (гражданская дееспособность). В случае не предоставления данной информации и/или предоставления недостоверной информации, Заказчик несет полную ответственность перед Исполнителем по настоящему Договору.

3.2.3. Своевременно принимать результаты оказанных услуг путем подписания Акта об оказании платных социальных услуг.

3.2.4. Своевременно производить оплату услуг согласно условиям Договора.

3.2.5. Возместить Исполнителю убытки в случае причинения ущерба имуществу Исполнителя.

3.2.6. Извещать Исполнителя о возникших обстоятельствах, влекущих изменение условий настоящего Договора.

3.2.7. При расторжении Договора по причине возникновении (выявления) у Заказчика одного из заболеваний, являющегося противопоказанием для пребывания в учреждении, и/или при неоднократных нарушениях Заказчиком Правил, а также в случае отсутствия Заказчика в учреждении более 7 (семи) календарных дней, Заказчик обязан осуществить свое выбытие из учреждения, т.е. освобождение занимаемого им койко-места в учреждении. 

3.2.8. Уважительно относиться к персоналу учреждения, оказывающему платные услуги, не допускать грубости, оскорблений в их адрес.

3.2.9. Бережно относиться к имуществу, находящемуся на территории учреждения.

3.2.10. Соблюдать правила эксплуатации представленного помещения для проживания и имущества, находящегося в нем.

3.2.11. Сообщать Исполнителю в письменном виде о причинах отказа от получения услуг.

4. ПРАВА СТОРОН
4.1. Исполнитель имеет право:


4.1.1. Требовать от Заказчика обеспечения, соблюдения и выполнения Правил в учреждении.
4.1.2. В одностороннем порядке расторгнуть договор в случае:

- возникновения (выявления) у Заказчика одного из заболевании, являющегося противопоказанием для пребывания в учреждении, и/или при неоднократных нарушениях Заказчиком  Правил (2 нарушения и более).

- отсутствия Заказчика в учреждении более 7 (семи) календарных дней.

-отказа Заказчика от оплаты (не произведенная Заказчиком оплата) услуг в установленном размере.

4.1.3. В одностороннем порядке изменять стоимость услуг, но не чаще чем один раз в год.

В случае изменения стоимости услуг, Исполнитель за 10 (десять) календарных дней до даты изменения размера платы уведомляет об этом Заказчика, с обоснованием таких изменений. 

4.1.4. При необходимости Исполнитель может оказывать Заказчику дополнительные платные услуги, объем и стоимость которых подлежит согласованию Сторонами и оформлению в виде дополнительного соглашения.

4.1.5. Получать от Заказчика любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае не предоставления, неполного предоставления либо предоставления недостоверной информации, необходимой для выполнения Исполнителем своих обязательств по настоящему Договору, в: том числе информации о способности Заказчика своими действиями приобретать и осуществлять гражданские права и обязанности (гражданская дееспособность), Заказчик несет полную ответственность перед Исполнителем.

4.1.6. Требовать от Заказчика надлежащего исполнения Принятых на себя обязательств по настоящему Договору.

4.2. Заказчик имеет право:

4.2.1. Требовать от Исполнителя предоставления сведений о лицензии, стоимости услуг, а также квалификации персонала учреждения.

4.2.2. Получать информацию об оказываемых услугах.

4.2.3. Сообщать Исполнителю о желании изменения вида, формы, объемов, периодичности, сроков оказания услуг, а также о желании оказания дополнительных услуг.

4.2.4. Требовать от Исполнителя надлежащего выполнения принятых на себя обязательств по настоящему Договору.

4.2.5. Отказаться от исполнения настоящего Договора, уведомив об этом Исполнителя в соответствии с условиями настоящего Договора, а также при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных Исполнителем расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему Договору.

5. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
5.1. Цена настоящего договора составляет:__________________________________________________________________________ Стоимость услуг определяется на основании Перечня оказываемых услуг (Приложение №1).

5.2.Оплата за услуги за первый календарный месяц производится Заказчиком до начала оказания услуг путем внесения аванса в размере 100% от стоимости услуг за текущий календарный месяц.

5.3.Оплата за услуги за последующие календарные месяцы производится Заказчиком ежемесячно, не позднее, чем за 5 (пять) календарных дней до начала следующего календарного месяца.

5.4.
Заказчик вправе производить оплату за услуги авансом за несколько месяцев.

5.5.
При возникновении необходимости в оказании Заказчику дополнительных услуг, а также изменения вида, формы, периодичности, объемов услуг стоимость услуг может быть изменена Исполнителем по согласованию с Заказчиком. Данные изменения к Договору подлежат оформлению в виде Дополнительного соглашения.

5.6.
Оплата Заказчиком услуг по настоящему Договору производится одним из следующих способов:

5.6.1.Путем безналичного перечисления денежных средств на счет Исполнителя, согласно реквизитам, указанным в настоящем Договоре;

5.6.2.Путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя.

5.7. Днем оплаты Стороны считают:

5.7.1. При наличном расчете день внесения Заказчиком наличных денежных средств в кассу Исполнителя.

5.7.2. При безналичном расчёте – день зачисления денежных средств на расчётный счёт Исполнителя.

5.8. Оказываемые по настоящему договору услуги не входят в программы добровольного или обязательного медицинского страхования и не финансируются никакими сторонними организациями.

5.9. В случае досрочного расторжения Договора, в том числе одностороннего расторжения Договора по инициативе Исполнителя, производятся взаиморасчёты между Сторонами. Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору. При наличии переплаты по Договору, сумма переплаты подлежит возврату Заказчику в соответствии с условиями Договора. За единицу расчета в этом случае принимается 1 день пребывания «Заказчика» в учреждении.
6. ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

    6.1. Настоящий договор заключен на срок с «___» _________ 2021 года по «___» ________________ 2021 года
7. ПОРЯДОК ОФОРМЛЕНИЯ ДОКУМЕНТОВ ОБ ОКАЗАНИИ УСЛУГ

7.1. Документом, подтверждающим факт оказания Исполнителем услуг Заказчику и выполнения Исполнителем обязательств по Договору, является акт об оказании платных социальных услуг (далее - Акт), который оформляется Исполнителем и подлежит подписанию Исполнителем и Заказчиком.

7.2. Не позднее чем в течение 3 (трех) календарных дней после окончания календарного месяца Исполнитель оформляет и предоставляет Заказчику два экземпляра Акта.

7.3. Заказчик, обязуется рассмотреть, подписать и представить Исполнителю Акт в течение 2 (двух) календарных дней с момента его получения, тем самым приняв оказанные услуги.

7.4. Не представление Заказчиком в установленный срок Исполнителю подписанного Акта и/или не предоставление им в такой же срок Исполнителю мотивированного отказа от подписания Акта, Стороны признают фактом оказания Исполнителем услуги и признания (принятия) Заказчиком, оказанных Исполнителем услуг, указанных в Акте в полном объеме и надлежащем качестве, которые подлежат оплате Заказчиком.

8. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

8.1. При неисполнении или ненадлежащем исполнении обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством РФ.

В случае несвоевременного внесения платы Заказчиком за услуги Исполнителя, последний вправе взыскать с Заказчика пени в размере 0,3% от суммы подлежащей оплате за каждый день просрочки.

8.2. Уплата пени не освобождает Заказчика от исполнения своих обязательств по настоящему Договору.

8.3. Заказчик обязан возместить Исполнителю ущерб, причиненный предоставленному ему для проживания помещению и имуществу Исполнителя.

8.4. В случае расторжения настоящего Договора по соглашению Сторон, по решению суда, либо в случае расторжения настоящего Договора Исполнителем в одностороннем порядке, либо в случае расторжения настоящего Договора Заказчиком в одностороннем порядке Заказчик обязан оплатить Исполнителю фактически понесенные им расходы, связанные и исполнением обязательств по настоящему Договору.

8.5. При несоблюдении условий настоящего Договора Исполнителем, Заказчик вправе по своему выбору потребовать уменьшения  размера платы за услуги, либо расторжения Договора при условии полной оплаты Заказчиком Исполнителю фактически понесенных расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему Договору.

8.6. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение/ненадлежащее исполнение условий Договора, если причиной такого неисполнения/ненадлежащего исполнения стало нарушение Заказчиком условий настоящего Договора, либо действие обстоятельств непреодолимой силы.


9. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

9.1. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к настоящему Договору.

9.2. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны Сторонами.

9.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению сторон или по решению суда по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством РФ.

9.4. Исполнитель вправе расторгнуть настоящий Договор в одностороннем порядке, уведомив о намерении расторгнуть настоящий Договор Заказчика не позднее, чем за 5 (пять) календарных дней до предполагаемого дня его расторжения посредством вручения уведомления, направления уведомления почтовой связью, факсимильной связью, по электронной почте, а также путем уведомления с помощью телефонной связи (с составлением телефонограммы).

9.5. Расторжение Договора Заказчиком в одностороннем порядке производится только по письменному требованию Заказчика в течение 3 (трех) рабочих дней со дня получения Исполнителем такого требования. 

9.6. Расторжение Договора не освобождает стороны от ответственности, предусмотренной настоящим Договором.

9.7. При досрочном расторжении настоящего Договора по инициативе любой из Сторон, Стороны обязуются полностью исполнить свои взаимные обязательства, возникшие в ходе реализации настоящего Договора, существующие на момент расторжения Договора, в том числе по произведению взаимных расчетов,

9.8. Настоящий Договор считается расторгнутым независимо от воли Сторон в случае смерти Заказчика.

10. ДЕЙСТВИЯ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ

10.1. Ни одна из Сторон не несет ответственности перед другой Стороной по Договору за неисполнение обязательств, обусловленное действием обстоятельств непреодолимой силы, т.е. чрезвычайных и непредотвратимых при данных условиях обстоятельств, в том числе объявленная или фактическая война, гражданские волнения, эпидемии, блокада, эмбарго, дефолт, землетрясения, наводнения и другие природные стихийные бедствия, издание актов государственных органов, а также действие или бездействие органов государственной власти, если эти обстоятельства непосредственно повлияли на исполнение Сторонами условий настоящего Договора.

10.2. Стороны признают, что неплатежеспособность Заказчика не является форс-мажорным обстоятельством.

11. РАССМОТРЕНИЕ СПОРОВ

11.1. Все споры и разногласия по настоящему Договору решаются путем переговоров и претензий между Сторонами. Срок рассмотрения претензий - 7 (семь) календарных дней с момента ее получения.

11.2. В случае если Стороны не придут к соглашению спор передается заинтересованной стороной на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.

12. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

12.1. Стороны обязуются письменно извещать друг друга о смене реквизитов, адресов, контактных данных и иных существенных изменениях. 

12.2. Ни одна из Сторон не вправе передавать, свои права и обязанности по настоящему Договору третьим лицам без письменного согласия другой Стороны.

12.3. Во всем остальном, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются законодательством РФ.

12.4.Содержание текста настоящего Договора полностью соответствует волеизъявлению Сторон.

12.6.Настоящий Договор заключен между Исполнителем и Заказчиком, составлен в 2-х экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй у Заказчика.

13.  РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	ЗАКАЗЧИК:

ФИО_______________________
паспорт_____________________

____________________________

адрес регистрации____________

____________________________
«____»__________________2021 г.

Подпись_________/                         /


	 ИСПОЛНИТЕЛЬ:
ГБУ «КЦСОН»  Кашинского городского округа 

Юр.адрес: 171640,Тверская область, г.Кашин, ул.Карла Маркса, дом 69. Тел 84823420671

Адрес предоставления услуг: 
 171640 Кашинский городской округ, д.Маслятка,д22а
ИНН 6909004571 КПП 690901001

ОГРН 1026901662545

Министерство финансов Тверской области (ГБУ «КЦСОН» Кашинского городского округа л/с 20148175700)  

р/с 03224643280000003600 в ОТДЕЛЕНИЕ ТВЕРЬ БАНКА РОССИИ//УФК по Тверской области г.Тверь 

БИК ТОФК 012809106 

к/с 40102810545370000029

ОКПО 31574717

ОКТМО 28758000 

Директор ГБУ «КЦСОН»Кашинского городского округа

_____________________С.А.Хлыстова
М.П.                                                                                                                                                                                                        


С условиями настоящего договора и приложения к нему ознакомлен и полностью согласен. Содержание текста настоящего Договора Заказчику понятно и соответствует его (ее) действительному волеизъявлению. 

_______________________________________________                  
 ​​​​​​​​​​​​​​​​________________________

 Фамилия, имя, отчество 


(подпись заказчика)

Приложение № ___ к договору

от «____» ___________ 20____года 

Перечень и стоимость платных стационарных социальных услуг предоставляемых по договору 

	№ п/п
	Наименование услуги
	Периодичность предоставления услуги

	1
	Наименование социально-бытовой услуги 
	

	1.1
	Обеспечение площадью жилых помещений в соответствии с утвержденными нормативами
	1 услуга в сутки

	1.2
	Обеспечение питание в соответствии с утвержденными нормативами
	1 услуга в сутки

	1.3
	Обеспечение мягким инвентарем (одеждой, обувью, нательным бельем и постельными принадлежностями) в соответствии с утвержденными нормативами
	1 услуга в сутки (мягкий инвентарь)

	1.4
	Стирка вещей
	1 услуга в сутки

	1.5
	обеспечение книгами, журналами, газетами, настольными играми
	1 услуга в сутки

	1.6
	Предоставление в пользование мебели
	1 услуга в сутки

	
	предоставление гигиенических услуг лицам, не способным по состоянию здоровья самостоятельно осуществлять за собой уход
	комплекс действий – 1 услуга

	1.7
	Уборка жилых помещений
	1 услуга в сутки

	1.8
	помощь в приеме пищи (кормление)
	1 услуга в сутки

	2
	Наименование социально-медицинской услуги 
	

	2.1
	Выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья получателей социальных услуг (измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приемом лекарств и другие)
	1 услуга в сутки

	2.2
	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг для выявления отклонений в состоянии их здоровья
	1 услуга в сутки

	2.3
	Консультирование по социально-медицинским вопросам (поддержания и сохранения здоровья получателей социальных услуг, проведения оздоровительных мероприятий, наблюдения за получателями социальных услуг для выявления отклонений в состоянии их здоровья
	2 услуги в неделю

	2.4
	Проведение занятий, обучающих здоровому образу жизни
	1 занятие в неделю

	2.5
	Уход, первичная медико-санитарная помощь, предоставляемая в организации социального обслуживания
	1 услуга в сутки

	2.6
	Проведение мероприятий по социальной адаптации
	предоставление одного комплекса действий – 1 услуга

	3
	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности
	

	3.1
	Содействие в обеспечении средствами и техническими средствами реабилитации
	одно содействие – 1 услуга

	3.2
	Обучения навыкам поведения в быту и общественных местах
	1 занятие – 1 услуга

	3.3
	обучение пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации
	1 занятие – 1 услуга

	3.4
	осуществление индивидуальных прогулок


	1 услуга в сутки

	4
	Наименование социально-психологической услуги
	

	4.1
	Социально-психологический патронаж
	1 услуга в сутки

	4.2
	формирование позитивных интересов, организация досуга
	1 мероприятие- 1 услуга

	
	ИТОГО стоимость комплекса услуг
	 969.53 рублей


ЗАКАЗЧИК__ФИО                               
 ​​​​​​​​​​​​​​​​​​  ____________________________

                    


(подпись )

                                                                                                                                                 Приложение № __ к договору

от «____» ___________ 20____года 

СОГЛАСИЕ

пациента на обработку персональных данных

Я,_________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

проживающий(ая) по адресу:___________________________________________________________________

(место регистрации)

паспорт__________________________,выдан________________________________________________________________,

(серия и номер)



(дата, название выдавшего органа)

в соответствиями с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ в целях оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на обработку Государственным бюджетным  учреждением «Комплексный центр социального обслуживания населения» Кашинского городского округа Тверской области, г. Кашин, ул. Карла Маркса, д.69 (далее – Учреждение) моих персональных данных, а именно:

· фамилия, имя, отчество___________________________________________________________________,

· пол__________________________________________________________________________________,

· дата рождения_________________________________________________________________________,

· адрес места жительства__________________________________________________________________,

· телефон______________________________________________________________________________,

· место работы__________________________________________________________________________,

· данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность) ___________________________________________________________________________________________,

· данные полиса ОМС (или ДМС)_____________________________________________________________,

· страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)____________________________________,

· сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью;

· сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях.

В соответствиями с требованиями статьи 10 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ даю согласие на обработку моих персональных данных Учреждением при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

Учреждение имеет право:

· при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования отчетных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами и иными документами, определяющими взаимодействие Учреждения с медицинскими организациями, страховыми медицинскими организациями, органами управления здравоохранения, иными организациями;

· с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными правовыми актами или договорами, на предоставление, передачу моих персональных данных иным организациям, при условии, что указанные предоставление и передача будут осуществляться с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет двадцать пять лет. По истечении указанного срока хранения моих персональных данных Учреждение обязано уничтожить все мои персональные данные, включая все копии на машинных носителях информации.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Я согласен(а) со следующими действиями с моими персональными данными:

1. Обработка моих персональных данных в защищенных установленном порядке автоматизированных информационных системах персональных данных пациентов.

2. Обработка моих персональных данных, защищенных в установленном порядке без использования средств автоматизации.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании моего письменного заявления, в т.ч. и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Учреждение обязано прекратить их обработку.

__________________________________________________


___________________

(подпись, Ф.И.О.)






(дата)

Согласие получено_______________________





(дата)

Уполномоченный представитель организации_______________________________________________________

                                               

  (подпись, Ф.И.О.)

                                                                                                                                      Приложение № __ к договору

от «____» ___________ 20____года 

Согласие на получение социально-медицинских услуг

Я, ________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания.
Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном  учреждении, и обязуюсь их соблюдать.
Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача (фельдшера) и индивидуальной программы предоставления социальных услуг, диагностических исследований (общий анализ крови, биохимический анализ крови, кровь на сахар, общий анализ мочи, бактериологические методы исследования, флюорография, рентгенография органов грудной клетки, мокрота на бактерии Коха, ультразвуковые исследования, электрокардиография); лечебных мероприятий (прием таблетированных препаратов, инъекций, внутривенных вливаний, закапывания капель, нанесение мазей, аэрозолей, кремов, паст, проведение физиотерапевтических процедур, медицинского массажа, занятия лечебной физической культурой); консультации специалистов (фельдшер, терапевт, окулист, невролог, оториноларинголог, психиатр, хирург, стоматолог, гинеколог, уролог, онколог, эндокинолог, сурдолог, травматолог); осуществление медицинского ухода (умывание, обтирание, профилактика пролежней, профилактика застойной пневмонии, бритье, стрижку ногтей, волос, уход за полостью рта, измерение температуры тела, артериального давления, кормление, подмывания, уход за стомами, зондами, катетерами). Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно.
Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, о возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения.
Я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых им прописанных лекарств.
Я предупрежден(а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
Я проинформирован(а) о том, что в случае самовольного использования моего собственного медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольного самолечения сотрудники учреждения не несут ответственности за осложнения, возникшие в процессе лечения, а также не отвечают за обслуживание данного оборудования и не обеспечивают необходимые условия хранения личных лекарственных препаратов.
Я поставил(а) в известность врача (фельдшера) обо всех известных мне проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической и биологической природы, воздействующих на меня (представляемого), о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Я ___согласен(а) на осмотр другими медицинскими работниками в случае необходимости.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мне понятны и добровольно даю свое согласие на обследование, лечение и уход в предложенном объеме.
Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
   Дата ______________                


   подпись гражданина: _______________________________
                                                                       




 (законного представителя)
Расписался в моем присутствии _______________    _______________      ______________
                                                         

     /должность/               /подпись/            
     
   /ФИО/                                                
                                                                                  Акт

приема-сдачи платных услуг

Кашинский городской округ                                                                             «   » __________ 2021 г.

Мы, нижеподписавшиеся, Исполнитель ГБУ «КЦСОН» Кашинского городского округа в лице директора  Хлыстовой С.А., действующего на основании Устава, с одной стороны, и 

______________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество)

далее - Заказчик, с другой стороны, составили настоящий акт в том, что Исполнитель выполнил, а Заказчик принял работу (услуги):

	№п/п
	Наименование платной

социальной услуги
	Ед.изм
	Количество 
	Цена
	Сумма

	1.
	койко-место в платном
	сутки
	
	969,53
	

	
	стационарном отделении 
	
	
	
	

	
	временного проживания
	
	
	
	

	
	для престарелых и 
	
	
	
	

	
	инвалидов
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Всего оказано платных социальных услуг на сумму: _______ рублей ___ копейки, работа (услуга), проделанная Исполнителем по выполнению Договора № _ от «__»___________ 2021г.,  выполнена в полном объеме и надлежащим образом. 

Претензий со стороны Заказчика к Исполнителю не имеется.

ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                                                ЗАКАЗЧИК:
ГБУ «КЦСОН» Кашинского городского округа                  ___________________________ 
Юр.адрес:  171640 Тверская обл., 

г.Кашин, ул. Карла Маркса, дом 69.                                           ____________________________
платное стационарное отделение для 

престарелых и инвалидов                                                           _____________________________
факт.адрес:Кашинский городской округ,

 д. Маслятка, д.22а                              

Директор ГБУ «КЦСОН»

 Кашинского городского округа

_____________/Хлыстова С.А./                                                    _____________________ (подпись)                                                  

(подпись)                                                                                       

