
 
Уведомление  

 В  соответствии с пунктом 24  Постановления Правительства РФ от 11.05.2023 № 736 «Об утверждении Правил 

предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты 

Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской 

Федерации от 04.10.2012 № 1006» до заключения договора уведомляем Вас 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 Вашего здоровья. 

С уведомлением ознакомлен(а) ______________             ____________________<ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>____________________  

                                                            подпись                                                                       ФИО полностью        

 

                                                            

ДОГОВОР № <НОМЕР> 

об оказании платных медицинских услуг физическим лицом  

 

г. Ярославль                                                                                         «<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> <ДАТА_Г> г. 

 

 
Пациент (Потребитель): 

<ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, дата рождения: <ДАТАРОЖДЕНИЯ> 

паспорт: серия <ПАСПОРТ_СЕРИЯ>, номер <ПАСПОРТ_НОМЕР>, выдан <ПАСПОРТ_ВЫДАН>, дата 

выдачи: <ПАСПОРТ_ВЫДАН_ДАТА> 

проживает (зарегистрирован) по адресу: <АДРЕС> 

телефон: _____________________________, действующий (ая) от своего имени, с одной стороны, и 

Общество с ограниченной ответственностью «Кадент» (ООО «Кадент»), (Место нахождения: 150001,  

Ярославская область, г. Ярославль, ул. Большая Федоровская, д. 45, пом. V; тел.: +7 (4852) 700-040; ОГРН 

1207600005084 от 16.03.2020 г.,  ИНН 7604365166,  КПП 760401001), лицензия на медицинскую деятельность № 

Л041-01132-76/00357255 от 19.10.2020 г., (выдана Министерством здравоохранения Ярославской области)  сайт: 

https://kadentpro.ru/, перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность при 

оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу, 

стоматологии, стоматологии профилактической, рентгенологии; при оказании первичной специализированной 

медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: ортодонтии, стоматологии детской, стоматологии общей 

практики, стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической, срок 

действия: бессрочно; в лице директора Кадиева Шамиля Магомедовича, действующего на основании устава, 

именуемое в дальнейшем «Исполнитель» с другой стороны, далее совместно именуемые «Стороны», заключили 

настоящий договор о нижеследующем: 

 

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
Договор - настоящий документ, подписанный Сторонами, а также все приложения, дополнительные соглашения 

и изменения к нему. 

Заказчик – физическое лицо, заключающее настоящий договор с Исполнителем. 

Исполнитель – ООО «Кадент», в том числе в лице своих обособленных подразделений. 

Пациент – физическое лицо, получающее медицинские услуги, оказываемые Исполнителем в объемах и 

порядке, установленном настоящим Договором. 

Представитель пациента - лицо, представляющее интересы Пациента в силу закона либо на основании 

доверенности, выданной в порядке, установленном законодательством РФ. 

Услуги - медицинские услуги, предоставляемые Исполнителем Пациенту на возмездной основе по настоящему 

Договору. 

План лечения – документ, составляемый Исполнителем, согласовываемый Пациентом и содержащий перечень 

оказываемых Пациенту медицинских услуг, сроки их оказания и стоимость, а также иные условия по 

соглашению Сторон. Стороны вправе согласовывать неограниченное количество Планов лечения к настоящему 

Договору, они являются неотъемлемыми частями настоящего Договора и рассматриваются в качестве 

дополнительных соглашений к Договору. 

  

https://kadentpro.ru/


 

 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 

1.1. Настоящий Договор определяет условия и порядок оказания платных медицинских услуг. 

1.2. По настоящему Договору Исполнитель обязуется предоставить Пациенту Услуги, а Пациент – принять 

предоставленные Услуги и оплатить их стоимость в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим 

Договором. 

1.3. Ставя подпись под настоящим Договором, Пациент подтверждает, что при заключении настоящего Договора 

Исполнитель в наглядной и доступной форме довел до сведения Пациента «Правила предоставления 

медицинскими организациями платных медицинских услуг», утвержденные Постановлением Правительства РФ 

от 11.05.2023 № 736, а также следующее: 

1). Пациент вправе получить соответствующие виды и объемы 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. 

Заключая Договор, Пациент добровольно соглашается на предоставление Пациенту медицинских услуг на 

платной основе. 

2). Согласно ст. 27 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим лечения, в том числе 

определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских 

организациях. 

 

2. ПЕРЕЧЕНЬ, УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ 

УСЛУГ 

 
2.1. Лечащий врач в соответствии с медицинскими показаниями определяет методы и варианты диагностики и 

лечения, устанавливает ожидаемые результаты диагностики, лечения, степень риска и возможные 

осложнения, разрабатывает и согласовывает с пациентом план лечения, осуществляет комплекс 

диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий. Медицинская помощь при оказании 

платных медицинских услуг организуется и оказывается на основании клинических рекомендаций, в 

соответствии с правилами организации медицинской помощи по видам медицинской помощи, с учетом 

стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации.  

2.2. Предоставление Услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного 

добровольного согласия Пациента, полученного Исполнителем в порядке, установленном 

законодательством РФ. 

2.3. Перечень конкретных Услуг, предоставляемых Пациенту по Договору, и их стоимость согласовываются 

Сторонами в Планах лечения. Пациент уведомлен и согласен, что если в ходе оказания Услуг потребуется 

предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных 

подписанным Пациентом Планом лечения, то Исполнитель обязан предупредить об этом Пациента и 

согласовать с Пациентом новый План лечения. 

2.4. Сроки и время оказания медицинских услуг согласовываются Сторонами в момент записи Пациента на 

прием к лечащему врачу либо на осуществление иной медицинской услуги (медицинской манипуляции).  

2.5. Медицинские услуги оказываются в стоматологической клинике Исполнителя, расположенном по адресу: 

г. Ярославль, ул. Большая Федоровская, д. 45, офис.V.  

 

3. ОБЯЗАННОСТИ И ПРАВА СТОРОН 
3.1. Исполнитель обязуется: 

3.1.1. Оказывать Пациенту медицинские услуги в соответствии с установленными профессиональными 

медицинскими стандартами, действующими на территории РФ; 

3.1.2. Ознакомить Пациента с информацией о предоставляемых медицинских услугах, Планом лечения и 

стоимостью Услуг.  

3.1.3. Предоставить Пациенту (Представителю Пациента) 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. По требованию Заказчика/Пациента 

предоставить для ознакомления документы, подтверждающие специальную правоспособность Исполнителя 

и его врачей. 



 
3.1.4. Своевременно информировать Пациента о том, что его указания о способе выполнения работы 

(оказания Услуги) и иные зависящие от Пациента обстоятельства могут повлиять на качество выполняемой 

работы (оказываемой Услуги) или повлечь за собой невозможность ее завершения в срок. 

3.1.5. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных 

Заказчика/Пациента, используемых в медицинских информационных системах; 

3.1.6. При оказании медицинских услуг обеспечивать применение разрешенных к применению в РФ 

лекарственных препаратов, медицинских изделий, дезинфекционных, дезинсекционных и дератизационных 

средств; 

 

3.2. Заказчик обязуется:    

3.2.1. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление Услуг, в том числе: соблюдать 

Правила поведения пациентов, действующие в Клинике, выполнять рекомендации, предписания и 

назначения лечащего врача и иных медицинских работников Клиники, участвующих в предоставлении Услуг, 

соблюдать график визитов для диагностики, лечения и плановых осмотров. 

3.2.2. Оплачивать Услуги в порядке и сроки, установленные настоящим Договором. 

3.2.3. При отсутствии возражений подписывать информированное добровольное согласие (ИДС) на 

медицинские вмешательства в рамках оказания Услуг, Планы лечения, акты сдачи-приемки оказанных услуг 

и иные документы, связанные с предоставлением Услуг по настоящему Договору. 

3.2.4. Правдиво и полно до начала оказания Услуг и в течение срока их оказания письменно предоставлять 

Исполнителю всю информацию о состоянии здоровья (в том числе о полученных Пациентом травмах, 

принимаемых лекарственных препаратах, аллергиях, психических расстройствах, лечении в других 

медицинских учреждениях, заболеваниях и т.п.). Исполнитель не несет ответственности за возможные 

неблагоприятные последствия (включая осложнения, неверную постановку диагноза, некорректные методы 

лечения), обусловленные неисполнением и/или ненадлежащим исполнением настоящего пункта Договора.  

3.2.5. Явиться в Клинику не менее, чем за 10 (десять) минут до начала приема для надлежащего оформления 

документов и своевременного оказания Услуг, не допускать опозданий и пропусков назначенных приемов, 

поскольку это может негативно отразиться на результатах лечения.  

3.2.6. В случае обращения в другие медицинские организации в течение периода получения Услуг по 

Договору незамедлительно сообщить об этом Исполнителю и по его запросу предоставить выписки о 

проведенных медицинских вмешательствах, а также принять участие в проводимом Исполнителем заседании 

врачебной комиссии, в том числе в целях оценки качества медицинских услуг. 

 

3.3. Исполнитель имеет право: 

3.3.1. Изменять по согласованию с Пациентом План лечения, вид, объем, сроки и стоимость диагностики и 

лечения, в том числе по медицинским показаниям. 

3.3.2. Направлять Пациента с его согласия за дополнительную плату в медицинские организации и/или 

привлекать для консультаций и проведения дополнительных исследований специалистов других 

медицинских организаций. Пациент вправе отказаться от консультаций и/или проведения дополнительных 

исследований, при этом он самостоятельно несет риски, связанные с таким отказом. 

3.3.3. Установить гарантийные сроки и сроки службы на овеществлённые результаты предоставленных 

Услуг.  

3.3.4. В случае отсутствия (болезнь, командировка, отпуск и т.п.) лечащего врача в день приема 

Исполнитель направить Пациента с его согласия к другому специалисту соответствующего профиля и 

квалификации или увеличить сроки оказания Услуг. 

3.3.5. Отложить оказание Услуг и/или перенести их на другой день, согласованный с Пациентом, в случае 

обнаружения у Пациента медицинских противопоказаний со стороны полости рта и/или по общему 

состоянию здоровья либо опоздания Пациента на прием более, чем на 10 (десять) минут от назначенного 

времени начала приема. При этом сроки предоставления Услуг, указанные в Плане лечения, увеличиваются, 

что не считается нарушением условий Договора. 

3.4. Пациент имеет право расторгнуть настоящий Договор в порядке, установленном Договором, а также 

пользоваться иными правами, предоставленными настоящим Договором и законодательством РФ. 

3.5. Пациент подтверждает, что уведомлен и согласен с тем, что оригинал медицинской карты и результатов 

исследований (рентгенограмм, слепков, диагностических моделей и пр.) подлежат хранению в Клинике в 

течение установленных законодательством сроков и пациенту на руки не выдаются. Пациент вправе 

ознакомиться с медицинскими документами в порядке, установленном законодательством РФ.    

 

4. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДКИ ИХ ОПЛАТЫ 

 
4.1. Если иное не согласовано Сторонами, стоимость Услуг определяется на основании перечня платных 

медицинских услуг с указанием цен в рублях (прейскуранта Исполнителя), действующего на момент 



 
оказания Услуг Пациенту. Если оплата Услуг производится в наличной форме, Пациенту выдается документ, 

подтверждающий произведенную оплату. 

4.2. Если иное не согласовано Сторонами, Пациент обязан оплачивать Услуги по настоящему Договору в сроки, 

указанные в Плане лечения, счете на оплату или ином документе, выставленном Исполнителем и/или 

согласованном Сторонами. Если Стороны не согласовали условия оплаты Услуг в документе, являющемся 

приложением к настоящему Договору, то Пациент обязан оплатить Услуги в следующем порядке: 100% 

стоимости Услуг, указанной в соответствующем Плане лечения или ином документе, оплачиваются 

Пациентом до начала их предоставления. Обязанность по оплате считается исполненной в момент 

поступления денежных средств в кассу Исполнителя либо на расчетный счет Исполнителя. 

4.3. При досрочном расторжении Договора по инициативе Пациента (отказе Пациента после заключения 

Договора от получения Услуг) Исполнитель возвращает Пациенту полученные от него денежные средства 

за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов, связанных с исполнением обязательств по 

настоящему Договору, включая, но не ограничиваясь, следующие: затраты на закупку материалов и 

медицинских изделий, необходимых для оказания Услуг Пациенту; стоимость услуг лаборатории по 

изготовлению конструкций, необходимых для оказания Услуг Пациенту; иные затраты Исполнителя на 

оплату услуг третьих лиц в целях оказания Услуг Пациенту. Возврат денежных средств осуществляется 

Исполнителем в сроки, установленные законодательством РФ. 

 

5. УСЛОВИЯ И СРОКИ ОЖИДАНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 
5.1. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг устанавливаются Исполнителем по каждому виду 

медицинских услуг, предусмотренному лицензией на медицинскую деятельность, и размещаются на 

информационном стенде, сайте Исполнителя (при наличии), но в любом случае не могут превышать 30 

(тридцать) рабочих дней с даты обращения Пациента к Исполнителю за получением конкретного вида 

Услуг. 

5.2. Пациент подтверждает, что уведомлен Исполнителем о том, что все обращения и жалобы, связанные с 

исполнением настоящего Договора, должны направляться Пациентом (его представителем) в письменном 

виде почтой России либо доставляться нарочно по адресу местонахождения Исполнителя, указанному в 

настоящем Договоре. В целях сохранения врачебной тайны Стороны установили, что при отправке 

обращений (жалоб), связанных с исполнением настоящего Договора, электронная почта Сторонами не 

используется. Иные запросы, не являющиеся обращениями и/или жалобами, связанными с исполнением 

настоящего Договора, а также обращения (жалобы) в органы государственной власти направляются 

Пациентом (его представителем) в порядке, установленном законодательством РФ, действующим на момент 

отправки. 

5.3. Обращение (жалоба) и/или претензия Пациента (его представителя) считаются полученными 

Исполнителем: при доставке нарочным по указанному выше адресу – на дату вручения, указанную 

законным представителем Исполнителя на копии обращения (жалобы); при направлении почтой России – 

на дату, указанную в уведомлении о доставке (вручении), выданном почтовым отделением. 

5.4. Сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм Пациента медицинское изделие 

(при их наличии), предоставляются Пациенту в виде документа от производителя медицинского изделия в 

течение 15 (пятнадцати) рабочих дней с момента получения от Пациента соответствующего обращения в 

порядке, установленном настоящим Договором. 

 

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА. 

 
6.1. Пациент подтверждает, что в момент подписания настоящего Договора ему разъяснено, что Исполнитель 

не несет ответственности за недостатки, обнаруженные в результатах оказанных Услуг, а Пациент лишается 

права ссылаться на недостатки (дефекты) в результатах Услуг в следующих случаях: отказа Пациента от 

получения Услуг или части Услуг, в том числе от завершения лечения и/или проведения дополнительных 

обследований согласно Плану лечения и/или рекомендациям Исполнителя; нарушения Пациентом 

врачебных рекомендаций и режима лечения (неявка и/или опоздания на плановые осмотры, несоблюдение 

гигиены и т.д.); возникновения осложнений, о возможности возникновения которых Пациент был 

уведомлен; не достижения цели лечения по причинам, не зависящим от Исполнителя; вмешательства 

третьих лиц (в том числе иных медицинских организаций) и/или Пациента в овеществленный результат 

оказанных Услуг; истечения гарантийного срока и/или срока службы на овеществленные результаты 

оказанных Услуг; неисполнения Пациентом обязанностей по предоставлению Исполнителю полной и 

достоверной информации, касающейся состояния здоровья Пациента (анамнез жизни и болезни, 

аллергологический анамнез, сведения о травмах, принимаемых препаратах и т.п.). 

6.2. Исполнитель не несет ответственности перед Пациентом в случае неблагоприятного исхода лечения, если 

докажет, что негативные последствия возникли после принятия Услуги Пациентом вследствие нарушения 

им правил использования результата Услуги (например, несоблюдения Пациентом рекомендаций, данных 



 
Исполнителем, отказа от завершения лечения), действий третьих лиц (травмы, вмешательство Пациента 

или специалиста другой клиники в стоматологическую конструкцию) или непреодолимой силы (наличие у 

Пациента заболеваний – остеопороз, онкологические заболевания; обострение, изменение состояния 

организма вследствие беременности, приема лекарственных препаратов, вредных внешних воздействий и 

т.п.). 

 

7. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ НАСТОЯЩЕГО ДОГОВОРА.  

ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ И УВЕДОМЛЕНИЯ СТОРОН 

 
7.1. Настоящий Договор может быть расторгнут по инициативе Пациента в случае отказа Пациента от 

получения Услуг, в том числе в связи с несогласием Пациента с предложенным Исполнителем Планом 

лечения, его стоимостью, сроками и/или методами лечения и/или внесенными Исполнителем в План 

лечения изменениями. Изменение условий настоящего Договора и расторжение Договора возможно по 

соглашению Сторон путем подписания Сторонами дополнительного соглашения к настоящему Договору.   

7.2. Все споры, разногласия и требования, возникающие из настоящего Договора или прямо или косвенно 

связанные с ним, в том числе касающиеся его заключения, изменения, исполнения, нарушения, 

расторжения, прекращения, одностороннего отказа, причинения вреда, могут быть разрешены в 

претензионном порядке. Сторона, считающая свои права нарушенными, вправе заявить соответствующую 

письменную претензию нарушившей стороне или использовать свое право на судебную защиту. 

7.3. При предъявлении Пациентом требований, в том числе при обнаружении недостатков выполненной работы 

(оказанной медицинской услуги), Исполнитель рассматривает и удовлетворяет заявленные требования 

(направляет отказ в удовлетворении заявленных требований) в сроки, установленные для удовлетворения 

требований Пациента Законом РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей». 

 

8. ПРОЧИЕ УСЛУГИ 

 
8.1. Качество Услуг по Договору определяется Сторонами как совокупность характеристик, отражающих 

своевременность оказания Исполнителем медицинской помощи, правильность выбора методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи Пациенту, а 

также степенью достижения запланированных результатов лечения, указанных в информированном 

добровольном согласии (ИДС) на медицинское вмешательство, проведенное Пациенту. 

8.2. Подписывая настоящий Договор, Пациент подтверждает, что согласен с тем, что в ходе оказания Услуг 

может выполняться фотосъемка, вестись фотопротокол с целью фиксации результатов Услуг, контроля 

качества медицинской помощи. Пациент наделяет Исполнителя правом, при необходимости, провести 

оценку качества и эстетического результата оказанных медицинских услуг, разрешая при этом передачу 

врачам, проводящим оценку качества, персональных данных и информации о состоянии здоровья Пациента, 

содержащейся в медицинской карте с условием сохранения конфиденциальности персональных данных и 

медицинской тайны. Исполнитель (Клиника) вправе использовать и обнародовать изображения Пациента 

(в том числе фотографии полости рта) в публикуемых Исполнителем (Клиникой) научно-медицинских 

исследованиях, в докладах, выступлениях, печатных изданиях; материалах для обучения и повышения 

квалификации медицинских работников; а также в информационных и иных материалах, размещаемых в 

помещениях Клиники и в сети Интернет без выплаты Пациенту вознаграждения. Настоящее согласие 

распространяется на все изображения (фотоснимки), полученные (сделанные) работниками и 

представителями Исполнителя (Клиники) в период предоставления Пациенту медицинских услуг по 

настоящему Договору. Исполнитель вправе обнародовать и в дальнейшем использовать изображения 

полости рта Пациента целиком и фрагментами: воспроизводить, осуществлять публичный показ, 

импортировать оригиналы или экземпляры изображений в целях распространения, перерабатывать, 

доводить до всеобщего сведения. Полученные Исполнителем (Клиникой) фотоматериалы не будут 

использоваться для целей идентификации личности, а потому не являются биометрическими данными. 

8.3. В целях уведомления об услугах и акциях Клиники Пациент дает согласие на получение по почте, 

электронной почте и сотовой связи информации, связанной с оказанием Услуг. Настоящее согласие может 

быть отозвано путем письменного уведомления Исполнителя.   

8.4. Полная информация о сроках и условиях гарантии, сроках службы овеществленных результатов Услуг 

Исполнителя содержится в «Положении о гарантийных обязательствах при предоставлении платных 

медицинских услуг», утвержденном Исполнителем, а также иных документах, утвержденных 

Исполнителем. Подписывая настоящий Договор, Пациент подтверждает, что ознакомлен с «Положением о 

гарантийных обязательствах при предоставлении платных медицинских услуг», действующими у 

Исполнителя. 

8.5. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до полного 

исполнения Сторонами своих обязательств по Договору. Настоящий Договор заключен в двух экземплярах, 

имеющих равную юридическую силу, - по одному для каждой из Сторон. 



 
 

9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН 

 

 
Исполнитель: ООО «Кадент» 

Адрес местонахождения: г. Ярославль, ул. Большая 

Федоровская д. 45, пом. IV-V 

ИНН 7604365166 

КПП 760401001 

ОГРН 1207600005084 

гос. рег. от 16.03.2020 г., 

лицензия на право осуществления медицинской 

деятельности № Л041-01132-76/00357255 от 19.10.2020 

г., выдана Министерством здравоохранения 

Ярославской области 

 «<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> <ДАТА_Г> г.  

 

Подпись_____________/Кадиев Ш.М./  

 

М.П 

 

Заказчик: <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, 

Паспорт: серия <ПАСПОРТ_СЕРИЯ> номер 

<ПАСПОРТ_НОМЕР> 

Выдан: <ПАСПОРТ_ВЫДАН> 

Дата выдачи: <ПАСПОРТ_ВЫДАН_ДАТА> 

Адрес регистрации: <АДРЕС>. 

Дата регистрации: 

<ПАСПОРТ_ДАТА_РЕГИСТРАЦИИ>. 

 

 

Подпись_____________/ <ПАЦИЕНТ_ФИО>/ 

«<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> <ДАТА_Г> г. 

 

 

 

 

  



 
 

Приложение №1 к договору оказания  

платных стоматологических услуг № <НОМЕР>  

(Приложение является гарантийным талоном) 

 

УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ГАРАНТИЙНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ 

 
1. Исполнитель обязуется бесплатно устранить дефекты изготовления стоматологических изделий и услуг в 

течение 12 месяцев при соблюдении следующих условий: 

− Заказчик ознакомлен с настоящими условиями и принимает их. 

− Заказчик выполняет все обязательства по Договору оказания платных медицинских услуг. 

− Гарантийный срок исчисляется с момента окончания лечения каждого зуба или сдачи зубных протезов 

Заказчику. 

− Заказчик обязан предоставить Исполнителю свой экземпляр Договора, оформленного в надлежащем 

порядке. 

− При осуществлении ортопедического лечения предоставить изготовленные Исполнителем зубные 

протезы. 

− При установке имплантатов и дальнейшего протезирования Заказчик обязан являться строго к 

назначенному времени по требованию врача. 

− Для сохранения длительного результата после ортодонтического лечения, пациент должен соблюдать 

рекомендации врача, носить ретенционный аппарат, следить за гигиеной полости рта. 

− Для реализации права на гарантию Заказчик обязан пройти осмотр у врача, назначенного Исполнителем.  

2. Настоящая гарантия не распространяется на нормальный износ или на повреждения, вызванные ненормальным 

или неправильным использованием, небрежностью или несчастным случаем. 

3. На прерванное по инициативе пациента лечение врач гарантию не дает. 

4. Для сохранения ожидаемого благоприятного результата после лечения, а особенно – хирургического, пациент 

(его законный представитель) должен соблюдать все рекомендации врача, следить за гигиеной полости рта, а 

при наступлении каких-либо жалоб – немедленно обратиться к лечащему врачу или, при его недоступности, к 

другому врачу клиники. 

5. На консультации и услуги по созданию благоприятного психоэмоционального фона пациента по отношению к 

дальнейшему медицинскому осмотру и вмешательству, гарантийные обязательства не распространяются. 

6. Заказчик теряет право на гарантийное обслуживание в случаях: 

− Нарушения Заказчиком обязательств по настоящему договору. 

− Если план лечения не выполнен по причине неявки Заказчика или его отказа продолжить лечение. 

− Возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, 

разрешенных к применению, не отмечавшихся ранее. 

− Переделок и исправлений результатов оказанных услуг в другом лечебном учреждении. 

− Возникновения осложнений при лечении зубов, подвергшихся лечению в другой клинике. 

− Истечения срока гарантии по услуге. 

 

 

   

 

Директор: Кадиев Ш.М. /__________________                      Подпись_____________/ <ПАЦИЕНТ_ФИО>/ 
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Приложение №2 к договору оказания  

платных стоматологических услуг № <НОМЕР> 

 

Согласие на обработку персональных данных 

Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> 

Дата рождения <ДАТАРОЖДЕНИЯ>, проживающий(ая) по адресу (место регистрации): <АДРЕС>. 

1. Я подтверждаю свое согласие на обработку Общество с ограниченной ответственностью «Кадент» (г. 

Ярославль, ул. Большая Федоровская. д. 45, пом. V), далее – «Стоматология», моих персональных данных, которые 

включают: фамилию, имя, отчество (при наличии), пол, дату рождения, адрес регистрации и адрес места жительства, 

контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверяющего личность), страховой номер 

индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), слепки зубов, данные рентгенологических 

исследований, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другую 

информацию в целях обследования, диагностики, лечения, профилактики, оказания других медицинских услуг 

(медицинской помощи), а также осуществление иных, связанных с этим мероприятий, в том числе в целях 

организации внутреннего учета Стоматологии при условии сохранения врачебной тайны (если эта обработка 

осуществляется лицом, уполномоченным Стоматологией и обязанным сохранять профессиональную и врачебную 

тайну). 

 

2. Я даю согласие Стоматологии на применение в случае необходимости фотосъемки лица/части лица/полости 

рта, как до, так и после медицинского вмешательства с целью контроля качества медицинских услуг, а также на 

использование изображения своего лица/части лица в рекламных целях путем размещения на сайте Стоматологии, в 

социальных сетях. 

 

3. Я предоставляю Стоматологии право осуществлять все действия (операции) с указанными персональными 

данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование и передачу, 

юридическому лицу (ООО) - заказчику медицинских услуг (в случае оплаты медицинских услуг указанным 

юридическим лицом (ООО), а также обезличивание, блокирование, уничтожение указанных персональных данных.  

 

4. Я разрешаю Стоматологии осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на 

бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования 

средств автоматизации, а также смешанным способом. Я выражаю свое согласие на обработку персональных данных 

посредством видеонаблюдения (в том числе в лечебных кабинетах) в целях обеспечения безопасности оказания 

медицинских услуг и контроля качества медицинской деятельности. 

 

5. Я разрешаю Стоматологии обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную 

базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, 

регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по договору оказания платных медицинских 

услуг, осуществлять обмен (прием и передачу) персональными данными с третьими лицами (в случае оплаты ими 

медицинских услуг) во исполнение своих обязательств с использованием машинных носителей информации, по 

каналам связи и (или) документы на бумажных носителях, 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 (служебную) и врачебную тайну. Срок 

хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. 

 

6. Для отправки выписок, консультаций, исследований, а также ответов на обращения и запросы (налоговый 

вычет и др.) предоставляю адрес своей электронной почты:  

                               

Для направления указанных документов по моему адресу электронной почты отдельного заявления не требуется.  

 

7. Подписывая данное согласие, я проинформирован(а) о том, что электронная почта является ненадежным 

каналом, передаваемая информация может стать известна третьим лицам. За взлом почтового ящика, утечку 

информации, иных случаев доступа к информации третьими лицами и неполучение отправленных сообщений 

Стоматология ответственности не несет. 

При отсутствии адреса электронной почты прошу всю переписку осуществлять через Почту России.  

8. Подтверждаю свое согласие со всеми пунктами настоящего документа 

________________________________________________________________________________________________ 

При несогласии с каким-либо пунктом указать «Кроме пункта № «    » 



 

11 
 

9. Оставляю за собой право отозвать настоящее согласие полностью или в части посредством составления 

соответствующего письменного заявления. 

 

            <ПАЦИЕНТ_ФИО>  «<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> 

<ДАТА_Г> г. 

(Подпись Пациента)  (Ф.И.О.)  (Дата) 

    «<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> 

<ДАТА_Г> г. 

(Подпись сотрудника 

Стоматологии) 

   (Дата) 
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Приложение №3 к договору оказания  

платных стоматологических услуг № <НОМЕР> 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

<ДАТАРОЖДЕНИЯ> г. рождения, 

 (дата рождения гражданина либо законного представителя) 

зарегистрированный по адресу: 

<АДРЕС>. 

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя) 

проживающий по адресу: _________________________________________________ 

                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 



 

13 
 

в отношении____________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)  

______________________ г. рождения, проживающего по адресу: 

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

_______________________________________________________________________ 

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

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 РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н 

(далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной 

помощи/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь 

(ненужное зачеркнуть) в Обществе с ограниченной ответственностью «Кадент» 

(полное наименование медицинской организации) 

Медицинским работником ________________________________________________ 

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

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 Федерального закона от 21 ноября 2011 

г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 

статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» может 

быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я 

являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

_____________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

 

_______________      <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, 

      (подпись)         (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)  

_______________  ______________________________________________________________________ 

      (подпись)          (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

 

«<ДАТА_Д>» <ДАТА_М> <ДАТА_Г> г. 

    (дата оформления) 
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