
 
 

 Приложение № 2 
к приказу КГБУЗ «Городская детская 
больница, г. Бийск» 
 № 280 от 30.09.2025 

 
 

Примерная форма договора возмездного оказания медицинских услуг  
(с физическим лицом) 

 
Уведомление 

о необходимости соблюдения рекомендаций медицинского работника 
 

 Я, ___________________________________________________________________________, 
 (фамилия, имя, отчество Потребителя (законного представителя Потребителя) 

настоящим подтверждаю, что до заключения Договора возмездного оказания медицинских услуг я 
уведомлен(а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника КГБУЗ 
«Городская детская больница, г. Бийск», предоставляющего (оказывающего) медицинскую услугу, в том 
числе рекомендованного (назначенного) режима лечения, может снизить качество предоставляемой 
медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться 
на состоянии моего здоровья. 
 

___________________________________________________ 
(дата, подпись, фамилия, инициалы потребителя (законного представителя Потребителя) 

 
 

Информированное добровольное согласие потребителя  
на получение платных медицинских услуг 

 
Я, ____________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество Потребителя) 

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в 
КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск». 
 При этом в доступной для меня форме я проинформирован о возможности и условиях получения 
соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной 
программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в 
порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации, и подтверждаю свое 
добровольное согласие на оказание мне медицинских услуг в КГБУЗ «Городская детская больница, г. 
Бийск» за отдельную плату. 
 Мне разъяснено о том, что платные медицинские услуги должны соответствовать номенклатуре 
медицинских услуг, утвержденной Министерством здравоохранения Российской Федерации, и 
возможности их предоставления в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде 
осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, 
превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по моему письменному согласию. 
 Я даю свое добровольное согласие на отступление при необходимости от стандарта медицинской 
помощи и предоставление мне медицинской помощи в объеме, превышающем объем выполняемого 
стандарта медицинской помощи. 
 Я ознакомлен(а) с перечнем и стоимостью платных медицинских услуг (прейскурантом на 
платные медицинские услуги), оказываемых КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск», и 
подтверждаю свое добровольное согласие на оплату предоставляемых мне медицинских услуг. 
 

___________________________________________________ 
(дата, подпись, фамилия, инициалы потребителя (законного представителя Потребителя) 

 
 



 
 

Согласие 
на обработку персональных данных 

 
Я, ____________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество Потребителя) 

в соответствии с требованиями статей 6 и 9 Федерального закона от 27.07.2026 № 152-ФЗ «О 
персональных данных», даю согласие краевому государственному бюджетному учреждению 
здравоохранения «Городская детская больница, г. Бийск» (далее – Оператор), 659333, Алтайский край, г. 
Бийск, ул. Владимира Короленко, 37, на получение и обработку моих персональных данных, а именно: 
фамилия, имя, отчество, дата, месяц, год рождения, место рождения, гражданство, данные документа, 
удостоверяющего личность, место жительства, место регистрации, дата регистрации, контактный 
телефон, адрес электронной почты, место работы (службы), страховой номер индивидуального лицевого 
счета, принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном 
(персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования, данные полиса 
обязательного медицинского страхования и/или полиса добровольного медицинского страхования, 
данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в том 
числе сведения (документы), полученные из медицинских и иных организаций, анамнез, диагноз, 
сведения об организации, оказавшей медицинские услуги, видах оказанной медицинской помощи, 
условиях и сроках оказания медицинской помощи, объемах оказанной медицинской помощи, 
результатах обращения за медицинской помощью, серия и номер выданного листка нетрудоспособности, 
сведения об оказанных медицинских услугах, примененных стандартах медицинской помощи, сведения 
о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу, 
биометрические персональные данные и иные сведения, в медико-профилактических целях, в целях 
установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг (медицинской помощи), 
обследования, назначения и осуществления лечения, в том числе, в целях исполнения Оператором 
обязательств по договорам (контрактам, соглашениям) на оказание медицинских услуг (медицинской 
помощи), а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии, что обработка 
персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской 
деятельностью либо лицом, обязанным сохранять врачебную тайну, и/или конфиденциальность 
персональных данных. 
 Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными 
данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, 
изменение), использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, 
удаление, уничтожение. 
 Предоставляю право Оператору (медицинским работникам Оператора) передавать мои 
персональные данные (в том числе по каналам связи, посредством проведения телеконсультаций и 
телеконференций), содержащие сведения, в том числе, составляющие врачебную тайну, другим 
должностным лицам Оператора, другим медицинским организациям (сотрудникам медицинских 
организаций) в интересах моего обследования и лечения, решения задач, возникающих в ходе лечебно-
диагностического процесса, по тактике диагностики, лечения, госпитализации и т.д.; государственным 
органам и организациям для реализации мер социальной защиты, предусмотренных законодательством 
Российской Федерации и Алтайского края, а также решения вопросов, связанных с охраной здоровья. 
 Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки моих персональных данных: на 
бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без 
использования средств автоматизации, а также смешанным способом. 
 Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством их внесения в 
электронные базы данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, а также иные документы, 
предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и предоставление отчетных 
данных (документов), в том числе по медицинской статистике, в рамках осуществления лицензионной 
деятельности по оказанию медицинских услуг, в том числе по обязательному и/или добровольному 
медицинскому страхованию, по договорам (контрактам, соглашениям) на оказание медицинских услуг 
(медицинской помощи) и др. Оператор вправе обрабатывать персональные данные, находящиеся в моей 
медицинской карте/истории моей болезни. 
 Оператор в соответствии с документами (нормативными правовыми актами, договорами 
(контрактами, соглашениями), иными документами, регламентирующими передачу моих персональных 



 
 

данных), в целях исполнения Оператором обязательств, предусмотренных данными документами, имеет 
право на обмен (прием и передачу) моими персональными данными, в том числе содержащими сведения, 
составляющие врачебную тайну, с Министерством здравоохранения Российской Федерации, 
Министерством здравоохранения Алтайского края, Территориальным фондом обязательного 
медицинского страхования Алтайского края, страховыми организациями, Фондом пенсионного и 
социального страхования Российской Федерации, заказчиками, приобретающими медицинские услуги в 
мою пользу по договорам (контрактам, соглашениям) на оказание медицинских услуг (медицинской 
помощи), а также на предоставление, передачу моих персональных данных Федеральной службе по 
надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, её структурным подразделениям, 
иным организациям, с использованием машинных носителей информации, по каналам связи и (или) в 
виде бумажных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного 
доступа, без специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут 
осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну или конфиденциальность 
персональных данных (конфиденциальность информации). 
 Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение, за исключением 
случаев, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации, может 
осуществляться только с моего письменного согласия. 
 Мои персональные данные, в том числе содержащиеся в первичных медицинских документах 
(медицинской карте), подлежат хранению в течение сроков, установленных действующим 
законодательством Российской Федерации. 
 Я оставляю за собой право отозвать своё согласие посредством составления соответствующего 
письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным 
письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 
 В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку 
персональных данных Оператор обязан прекратить обработку моих персональных данных, за 
исключением случаев, предусмотренных частью 2 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-
ФЗ «О персональных данных», в течение 30 дней с момента получения отзыва или в течение периода 
времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской 
помощи. 
 Я утверждаю, что я предупрежден(а) о возможных последствиях прекращения обработки своих 
персональных данных. 
 Настоящее согласие действует бессрочно. 
  
 

___________________________________________________ 
(дата, подпись, фамилия, инициалы потребителя (законного представителя Потребителя) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ДОГОВОР № _____ 

возмездного оказания медицинских услуг 
(для физического лица) 

 
 

г. Бийск «___» ___________ 20__ г. 
 
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская детская 

больница, г. Бийск» (сокращенное наименование – КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск»), 
именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице главного врача Ковяровой Елены Борисовны, 
действующего на основании Устава, с одной стороны, и 

гражданин(ка) _________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество) 

заказывающий (приобретающий) платные медицинские услуги в пользу Потребителя 
____________________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество) 

являющийся законным представителем Потребителя (родитель, усыновитель, опекун, попечитель), 
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, 
 

или гражданин(ка) ______________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество) 

заказывающий (приобретающий) платные медицинские услуги в пользу Потребителя 
____________________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество) 

именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны,  
 

или гражданин(ка) ______________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество) 

действующий(ая) от собственного имени, именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель", с другой 
стороны,  

вместе именуемые "Стороны", заключили настоящий договор (далее по тексту – Договор) о 
нижеследующем: 

1. Предмет договора 
 
1.1. По настоящему договору Исполнитель обязуется оказать Потребителю на возмездной 

основе медицинские услуги в соответствии с перечнем выполняемых работ, оказываемых услуг, 
составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, указанных в лицензии на осуществление 
медицинской деятельности, выданной в установленном законом порядке, качество которых должно 
соответствовать требованиям, предъявляемым к таким услугам (далее – Услуги), а Потребитель 
обязуется оплатить стоимость медицинских услуг в размере, порядке и сроки, установленные 
настоящим Договором, а также выполнить требования медицинского персонала Исполнителя, 
обеспечивающие квалифицированное предоставление Услуг Потребителю. 

1.2. Перечень, объем, стоимость, сроки и место оказания платных медицинских услуг, 
предоставляемых в соответствии с настоящим Договором, согласовываются Сторонами в 
Приложении № 1 к Договору («Перечень, стоимость и срок оказания медицинских услуг»), 
являющемся неотъемной частью настоящего Договора. 

1.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется 
предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения 
угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях 
хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в 
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соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации". 

1.4. Действие настоящего Договора не распространяется на медицинские услуги, 
оказываемые с применением телемедицинских технологий. 

1.5.  Исполнитель предоставляет медицинские услуги Потребителю в соответствии с 
перечнем выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид 
деятельности, указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-01151-
22/00362799 от 13.04.2018, выданной Министерством здравоохранения Алтайского края бессрочно 
(далее – Лицензия). Перечень выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих медицинскую 
деятельность, в соответствии с лицензией, указан в Приложении № 2 к настоящему договору. 

 
2. Условия и порядок оказания платных медицинских услуг 

 
2.1. Медицинская помощь при предоставлении платных медицинских услуг организуется 

и оказывается: 
- в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам 

медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения Российской 
Федерации; 

- в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми 
Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на 
территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями; 

- на основе клинических рекомендаций; 
- с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством 

здравоохранения Российской Федерации (далее - стандарт медицинской помощи). 
2.2. Платные медицинские услуги должны соответствовать номенклатуре медицинских 

услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации, и могут 
предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления 
отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем 
выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Потребителя и (или) 
Заказчика. 

2.3. Получателем платных медицинских услуг является Потребитель. 
2.4. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного 

добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя) на медицинское 
вмешательство, данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об 
охране здоровья граждан. Медицинское вмешательство без согласия гражданина, одного из 
родителей или иного законного представителя допускается только в случаях, предусмотренных 
действующим законодательством Российской Федерации. Потребитель имеет право на отказ от 
медицинского вмешательства.  

2.5. Отказ Потребителя (законного представителя Потребителя) от заключения Договора 
не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых 
такому Потребителю без взимания платы в рамках программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

2.6. Сроки ожидания платных медицинских услуг не должны превышать 14 рабочих дней 
со дня обращения пациента в медицинскую организацию. 

2.7. Исполнитель предоставляет платные медицинские услуги, качество которых 
соответствует требованиям, предъявляемым к таким услугам. В случае, если федеральным законом 
или иными нормативными правовыми актами Российской Федерации предусмотрены обязательные 
требования к качеству медицинских услуг, качество предоставляемых платных медицинских услуг 
должно соответствовать этим требованиям. 

2.8. Для получения платных медицинских услуг Потребитель должен иметь при себе 
документ, удостоверяющий личность (законный представитель Потребителя – документ, 
удостоверяющий личность и документ, подтверждающий полномочия законного представителя). 
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2.9. Исполнитель выдает Потребителю (законному представителю Потребителя) 
медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), 
отражающие состояние его здоровья после оказания медицинских услуг, в соответствии с 
действующим законодательством. 

2.10. Потребитель (законный представитель Потребителя) предупрежден Исполнителем о 
том, что при предоставлении платных медицинских услуг может возникнуть необходимость 
оказания на возмездной основе дополнительных медицинских услуг. Дополнительные платные 
медицинские услуги оказываются Исполнителем при наличии заключенного договора на оказание 
конкретных медицинских услуг после оплаты их стоимости Потребителем (законным 
представителем Потребителя). 

2.11. Исполнитель оказывает медицинские услуги по настоящему Договору в помещениях 
КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск», расположенных по адресам мест осуществления 
медицинской деятельности, указанным в Лицензии. 

2.12. Оказание медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется в дни и часы 
работы Исполнителя, которые доводятся до сведения Потребителя. 

2.13. Срок оказания платных медицинских услуг устанавливается в Приложении № 1 к 
Договору с учетом индивидуального объема предоставляемых услуг. 

В случае возникновения обстоятельств, не зависящих от воли Сторон договора (форс-мажор), 
в том числе внезапной поломки оборудования, болезни медицинского работника, оказывающего 
медицинскую услугу и т.п., срок оказания услуг может быть изменен (перенесен) Исполнителем по 
согласованию с Потребителем. 

2.14. Потребитель обязан явиться на прием к специалистам (медицинским работникам) 
Исполнителя по адресу места оказания медицинской услуги, в соответствии с назначенной датой и 
временем, указанными в Приложении № 1 к Договору. 

В случае опоздания Потребителя к назначенному времени получения платной медицинской 
услуги, указанному в Приложении № 1 к настоящему Договору, Исполнитель оставляет за собой 
право на перенос либо отмену установленного Договором срока (даты, времени) предоставления 
медицинской услуги с последующим её предоставлением Потребителю в порядке «живой» очереди 
либо посредством назначения иной даты и времени оказания медицинской услуги, с учетом срока 
действия Договора. 

3. Права и обязанности сторон 
3.1. Исполнитель обязуется: 
3.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в полном объеме с соблюдением 

порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, утвержденных 
Министерством здравоохранения Российской Федерации. 

3.1.2. Предоставить Потребителю (законному представителю потребителя) по его 
требованию и в доступной для него форме информацию: 

о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах 
лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского 
вмешательства, ожидаемых результатах лечения; 

об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных 
препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), 
показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать 
имплантированное в организм человека медицинское изделие. 

3.1.3. При предоставлении платных медицинских услуг соблюдать установленные 
законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской 
документации, учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления. 

3.1.4. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных Потребителю услуг, а также 
денежных средств, поступивших от Потребителя. 

3.1.6. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой 
медицинской помощи по настоящему договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут 
привести к сокращению оказания медицинских услуг. 
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3.2. Исполнитель вправе: 
3.2.1. Требовать от Потребителя соблюдения: 
- графика прохождения процедур; 
- режима при приеме лекарственных препаратов; 
- назначений, рекомендаций специалистов; 
- лечебно-охранительного режима; 
- правил внутреннего распорядка лечебного учреждения; 
- правил техники безопасности и пожарной безопасности. 
3.2.2. Отказаться от исполнения настоящего договора при несоблюдении Потребителем 

правил внутреннего распорядка лечебного учреждения, неисполнении рекомендаций и назначений 
медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, нарушении режима 
работы учреждения, а также при выявлении у Потребителя противопоказаний к оказываемым 
услугам. 

3.2.3. Отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору и расторгнуть его в 
одностороннем порядке при отсутствии возможности предоставления Потребителю 
соответствующих платных медицинских услуг. 

3.3. Потребитель обязуется: 
3.3.1. Оплатить оказанную Исполнителем медицинскую услугу (выполненную работу) в 

порядке и сроки, установленные настоящим договором. 
3.3.2. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций 

специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии), а также 
сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических 
реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на 
ход лечения. 

3.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по 
настоящему договору. 

3.3.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, 
оказывающих медицинские услуги, соблюдать Правила внутреннего распорядка медицинской 
организации, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной 
безопасности. 

3.3.5. Согласовывать со специалистами, оказывающими платные медицинские услуги, 
употребление любых терапевтических препаратов, лекарственных средств и прочего. 

3.4. Потребитель имеет право: 
3.4.1. Получать медицинские услуги в соответствии с обязательными требованиями порядков 

оказания медицинской помощи, стандартов и иных нормативных документов, устанавливающих 
требования к качеству оказания медицинской помощи. 

3.4.2. В доступной для него форме получить информацию о состоянии своего здоровья, 
включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, 
методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их 
последствиях и результатах проведенного лечения. 

3.4.3. Получить у Исполнителя медицинские документы (копии медицинских документов, 
выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения 
платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах 
лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных 
препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы. 

3.4.4. Отказаться от получения платных медицинских услуг после заключения Договора.  
В случае отказа Потребителя (законного представителя Потребителя, Заказчика) после 

заключения Договора от получения медицинских услуг денежные средства, оплаченные в счет 
стоимости услуг по настоящему Договору, подлежат возврату Потребителю (законному 
представителю потребителя, заказчику) в соответствии с требованиями действующего 
законодательства Российской Федерации.   

В случае отказа Потребителя после заключения Договора от получения медицинских услуг 
Договор расторгается, при этом Потребитель (законный представитель потребителя, заказчик) 

http://ivo.garant.ru/document/redirect/5755550/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/5181709/0


 
 

оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с 
исполнением обязательств по Договору. 

3.5. Стороны обладают права и несут обязанности, предусмотренные действующим 
законодательством Российской Федерации.  

3.6. Заключая настоящий Договор, Потребитель (законный представитель потребителя) 
подтверждает, что он ознакомлен с условиями настоящего Договора и выражает свое добровольное 
согласие с указанными в нем условиями. 

 
4. Стоимость платных медицинских услуг и порядок расчетов 

 
4.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю, определяется в 

соответствии с действующим в медицинской организации Прейскурантом на платные медицинские 
услуги, оказываемые КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск», и указана в Приложении № 1 
к Договору («Перечень, стоимость и срок оказания медицинских услуг»). 

4.2. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору производится Потребителем 
(законным представителем Потребителя, заказчиком) в момент заказа услуги при оформлении 
Договора, в размере 100 % предоплаты стоимости услуг, указанной в Приложении № 1 к настоящему 
Договору. 

4.3. Оплата услуг по настоящему Договору производится посредством внесения наличных 
денежных средств в кассу Исполнителя по адресу: г. Бийск, ул. Владимира Короленко, д. 37. 

Потребителю (законному представителю Потребителя, Заказчику) в соответствии с 
законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную 
оплату медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой 
отчетности (документ установленного образца)). 

 
5. Ответственность сторон за невыполнение условий договора 

 
5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему 

Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской 
Федерации. 

5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате оказания платных 
медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии 
с законодательством Российской Федерации. 

5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем 
объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителем 
неполной информации о своем здоровье в соответствии с п. 3.3.2 настоящего Договора либо наличия 
медицинских противопоказаний, а также в случаях несоблюдения требований, предусмотренных 
п. 3.3.4 настоящего Договора. 

5.4. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение 
либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение 
явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные 
действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору. 

 
6. Конфиденциальность 

 
6.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима 

конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора. 
6.2. Исполнитель обязуется хранить в тайне сведения о факте обращения Потребителя за 

оказанием платных медицинских услуг, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные 
сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, составляющие врачебную 
тайну, в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации. Разглашение и 
предоставление указанных сведений третьим лицам возможно только в случаях, предусмотренных 
действующим законодательством Российской Федерации. 



 
 

6.3. Исполнитель осуществляет обработку необходимых персональных данных 
Потребителя (законного представителя Потребителя, заказчика) в объеме и способами, указанными 
в Федеральном законе от 27.07.2026 № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения 
обязательств по Договору.  

 
7. Порядок рассмотрения споров 

 
7.1. Все разногласия и споры, которые могут возникнуть при исполнении настоящего 

Договора, подлежат предварительному разрешению путем переговоров. В случае невозможности 
урегулирования разногласий и споров путем переговоров, они подлежат разрешению в порядке, 
предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации. 

 
8. Порядок изменения и расторжения Договора 

 
.1. Изменение условий настоящего Договора допускается по письменному соглашению 

Сторон. 
8.2. Договор об оказании платных медицинских услуг может быть расторгнут по 

обстоятельствам, связанным с волеизъявлением одной или обеих сторон, на основании: 
соглашения Сторон (п. 1 ст. 450 ГК РФ),  
по решения суда по требованию одной из сторон (п. 2 ст. 450, ст. 451 ГК РФ),  
одностороннего отказа от исполнения договора (ст. 450.1 ГК РФ, ст. 782 ГК РФ).  
 

9. Заключительные положения 
 

9.1. Настоящий Договор вступает в силу со дня его подписания Сторонами и действует до 
полного исполнения Сторонами своих обязательств по Договору. 

9.2. До заключения настоящего договора Исполнитель в письменной форме уведомил 
Потребителя (законного представителя Потребителя, Заказчика) о том, что несоблюдение указаний 
(рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую 
услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой 
платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или 
отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя. 

9.3. Потребитель (законный представитель Потребителя, Заказчик) уведомлен о том, что 
граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе 
определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в 
медицинских организациях. 

9.4. При предъявлении Потребителем требований, в том числе при обнаружении 
недостатков оказанной медицинской услуги, Исполнитель рассматривает и удовлетворяет 
заявленные требования (направляет отказ в удовлетворении заявленных требований) в сроки, 
установленные для удовлетворения требований потребителя Законом Российской Федерации "О 
защите прав потребителей". 

9.5. После исполнения настоящего Договора исполнителем медицинских документов 
(копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние его 
здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах 
обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных 
медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания 
дополнительной платы. 

9.6.  Настоящий договор составлен в трех экземплярах, один из которых находится у 
Исполнителя, второй – у Заказчика, третий - у Потребителя. 

В случае заключения настоящего Договора Потребителем и Исполнителем, он составляется 
в 2-х экземплярах. 

http://ivo.garant.ru/document/redirect/12191967/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/10106035/0


 
 

9.7. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются 
действующим законодательством РФ. 

Подписывая настоящий Договор Потребитель (законный представитель Потребителя, 
Заказчик) подтверждает и соглашается с тем, что вся необходимая информация об Исполнителе, 
порядке и условиях оказания предусмотренных настоящим Договором медицинских услуг, доведена 
до его сведения, разъяснена ему до заключения Договора в полном объеме и понятна, в том числе 
указаны места размещения данной информации (информационные стенды), а также сообщено о 
наличии локальных актов и исчерпывающей информация об Исполнителе, оказываемых им услугах 
на сайте КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск» в информационно-телекоммуникационной 
сети "Интернет" по адресу:  http://gdb22.ru/.   

Свидетельством полного и безоговорочного акцепта (принятия) условий данного Договора 
является осуществление Потребителем (законным представителем Потребителя, Заказчиком) 
действий по выполнению условий Договора, в частности, оплаты медицинских услуг. 

8. Реквизиты и подписи сторон 

Исполнитель 
КГБУЗ «Городская детская больница, г. 
Бийск» 
659333, Алтайский край, г. Бийск, ул. 
Владимира Короленко, 37 
ИНН 2226007940 КПП 220401001 
МИНИСТЕРСТВО ФИНАНСОВ 
АЛТАЙСКОГО КРАЯ (краевое 
государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городская детская больница, 
г. Бийск», л/с 20176У28730) 
ЕКС 40102810045370000009 
Казначейский счет 03224643010000001700 
ОТДЕЛЕНИЕ БАРНАУЛ БАНКА РОССИИ // 
УФК по Алтайскому краю г. Барнаул 
БИК ТОФК 010173001 
КБК 00000000000000000130 
Телефон: (3854) 41-13-49 Е-mail: 
gdbs1@zdravalt.ru 
ОГРН: 1022200554090 
 
___________      ____________     ___________ 
(должность  
уполномоченного лица)            (подпись)               (инициалы, фамилия) 

 

Заказчик: 
______________________________________, 
фамилия, имя и отчество (при наличии), дата, месяц, год рождения  

проживающий(ая) по адресу: 
______________________________________ 
адрес места жительства, иные адреса, на которые исполнитель может 
направлять ответы на письменные обращения 

паспорт: _________________________ 
                        данные документа, удостоверяющего личность 

телефон: ____________________________ 
_____________________________________ 
(подпись)                                                       (инициалы, фамилия) 

 
Потребитель: 
_____________________________________, 
фамилия, имя и отчество (при наличии), дата, месяц, год рождения  

проживающий(ая) по адресу: 
______________________________________ 
адрес места жительства, иные адреса, на которые исполнитель может 
направлять ответы на письменные обращения 

паспорт: _______________________________                              
данные документа, удостоверяющего личность 

телефон: ______________________________ 
_______________________________________ 
(подпись)                                                               (инициалы, фамилия) 

Законный представитель Потребителя: 
________________________________________, 
фамилия, имя и отчество (при наличии), дата, месяц, год рождения 

 проживающий(ая) по адресу: 
______________________________________ 
адрес места жительства, иные адреса, на которые исполнитель может 
направлять ответы на письменные обращения 

паспорт: _______________________________                              
данные документа, удостоверяющего личность 

телефон: ______________________________ 
_______________________________________ 
(подпись)                                                               (инициалы, фамилия) 

 

http://gdb22.ru/
mailto:gdbs1@zdravalt.ru


 
 

 Приложение № 1 
к договору возмездного оказания 
медицинских услуг № ___  
от «___» __________ 20____ г. 
 

 
 

 
 
 

Перечень, стоимость и срок оказания медицинских услуг 
 
 

Код 
услуги 

Наименование услуги Дата 
оказания 
услуги 

Время 
оказания 
услуги 

Адрес места 
оказания услуги, 
номер кабинета 

Стоимость 
(цена), руб. 

      
      
                                                                              Итого:  

 
 НДС не облагается в соответствии с Налоговым кодексом РФ (ст. 149 НК РФ). 
  
 Итого на сумму: __________  ______________________________________________________ 

                                                        (сумма прописью) 

 
 
 Потребитель с условиями Договора, Правилами, порядком и условиями оказания платных 
медицинских услуг ознакомлен и согласен.  
 

Подписи сторон: 
 

Исполнитель: 
 

[должность уполномоченного лица, подпись, инициалы, фамилия] 
 
 
Заказчик: 

 
______________________________________ 
                        [подпись, инициалы, фамилия] 
 
Потребитель: 

 
______________________________________ 
                        [подпись, инициалы, фамилия] 
 

 

 
Законный представитель Потребителя: 

 
______________________________________ 
                        [подпись, инициалы, фамилия] 
 
 



 
 

 Приложение № 2 
к договору возмездного оказания 
медицинских услуг № ___  
от «___» __________ 20____ г. 

 
 
 

Перечень выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих медицинскую 
деятельность КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск», в соответствии с лицензией 

 
Первичная медико-санитарная помощь:  
первичная доврачебная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях: акушерское дело; 
вакцинация (проведение профилактических прививок); лабораторная диагностика; лечебное дело; 
медицинская статистика; медицинский массаж; рентгенология; сестринское дело; сестринское дело 
в педиатрии; стоматология; физиотерапия; функциональная диагностика;  
первичная врачебная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях: вакцинация 
(проведение профилактических прививок); организация здравоохранения и общественного 
здоровья, эпидемиология; педиатрия; 
первичная врачебная медико-санитарная помощь в условиях дневного стационара по: клиническая 
лабораторная диагностика; организация здравоохранения и общественного здоровья, 
эпидемиология; педиатрия;  
первичная специализированная медико-санитарная помощь в амбулаторных 
условиях: акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); аллергология и 
иммунология; гастроэнтерология; детская кардиология; детская урология-андрология; детская 
хирургия; детская эндокринология; инфекционные болезни; клиническая лабораторная  
диагностика; неврология; нефрология; организация здравоохранения и общественного здоровья, 
эпидемиология; оториноларингология (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмология; 
пульмонология; психиатрия; рентгенология; стоматология детская; травматология и ортопедия; 
ультразвуковая диагностика; физиотерапия; функциональная  диагностика; эндоскопия;  
первичная специализированная медико-санитарная помощь в условиях дневного 
стационара: гастроэнтерология; детская эндокринология; неврология; 
Паллиативная медицинская помощь: 
паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях: педиатрия; сестринское дело в 
педиатрии; 
Медицинские экспертизы: экспертиза временной нетрудоспособности; экспертиза качества 
медицинской помощи; 
Медицинские осмотры: медицинские осмотры (предсменные, предрейсовые, послесменные, 
послерейсовые); медицинские осмотры профилактические. 
Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь: 
специализированная медицинская помощь в стационарных условиях: анестезиология и 
реаниматология; вакцинация (проведение профилактических прививок); гастроэнтерология; 
детская кардиология; детская урология-андрология; детская хирургия; детская эндокринология; 
диетология; клиническая лабораторная диагностика; лабораторная диагностика; медицинская 
статистика; медицинский массаж; неврология; неонатология; нефрология; организация 
здравоохранения и общественного здоровья, эпидемиология; педиатрия; пульмонология; 
рентгенология; сестринское дело; сестринское дело в педиатрии; трансфузиология; ультразвуковая 
диагностика; физиотерапия; функциональная диагностика; эндоскопия; 
Паллиативная медицинская помощь: паллиативная медицинская помощь в стационарных условиях: 
педиатрия. 
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	(дата, подпись, фамилия, инициалы потребителя (законного представителя Потребителя)
	Информированное добровольное согласие потребителя
	на получение платных медицинских услуг
	Я, ____________________________________________________________________________,
	настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск».
	При этом в доступной для меня форме я проинформирован о возможности и условиях получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помо...
	Мне разъяснено о том, что платные медицинские услуги должны соответствовать номенклатуре медицинских услуг, утвержденной Министерством здравоохранения Российской Федерации, и возможности их предоставления в полном объеме стандарта медицинской помощи ...
	Я даю свое добровольное согласие на отступление при необходимости от стандарта медицинской помощи и предоставление мне медицинской помощи в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
	Я ознакомлен(а) с перечнем и стоимостью платных медицинских услуг (прейскурантом на платные медицинские услуги), оказываемых КГБУЗ «Городская детская больница, г. Бийск», и подтверждаю свое добровольное согласие на оплату предоставляемых мне медицинс...
	___________________________________________________
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	Я, ____________________________________________________________________________,
	в соответствии с требованиями статей 6 и 9 Федерального закона от 27.07.2026 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие краевому государственному бюджетному учреждению здравоохранения «Городская детская больница, г. Бийск» (далее – Оператор), 6593...
	Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу (предоставление, доступ), обезличи...
	Предоставляю право Оператору (медицинским работникам Оператора) передавать мои персональные данные (в том числе по каналам связи, посредством проведения телеконсультаций и телеконференций), содержащие сведения, в том числе, составляющие врачебную тай...
	Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки моих персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
	Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством их внесения в электронные базы данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, а также иные документы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и предоставл...
	Оператор в соответствии с документами (нормативными правовыми актами, договорами (контрактами, соглашениями), иными документами, регламентирующими передачу моих персональных данных), в целях исполнения Оператором обязательств, предусмотренных данными...
	Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации, может осуществляться только с моего письменного согласия.
	Мои персональные данные, в том числе содержащиеся в первичных медицинских документах (медицинской карте), подлежат хранению в течение сроков, установленных действующим законодательством Российской Федерации.
	Я оставляю за собой право отозвать своё согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку пр...
	В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить обработку моих персональных данных, за исключением случаев, предусмотренных частью 2 статьи 9 Федерального закона...
	Я утверждаю, что я предупрежден(а) о возможных последствиях прекращения обработки своих персональных данных.
	Настоящее согласие действует бессрочно.
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