ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ

«ГОРОДСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА №10»

(ГБУЗ АО «ГП №10»)

ПРИКАЗ

«24» июля 2015 г.                                № 161/1                                       г. Астрахань
О внесении изменений 

в приказ от 31.12.2014 № 255 «Об утверждении Положения  предоставления платных услуг  в ГБУЗ АО «Городская поликлиника №10»

В связи с получением лицензии №ЛО30-01 001277 от 06.07.2015 г и приведением в соответствие документации по платным услугам
ПРИКАЗЫВАЮ:


1. Внести в приказ от  31.12.2014 № 255 «Об утверждении Положения  предоставления платных услуг  в ГБУЗ АО «Городская поликлиника №10»  (далее – приказ) следующие изменения:

1.1. Утвердить в следующей редакции прилагаемые:

- Положение предоставления платных медицинских услуг  в ГБУЗ АО «Городская поликлиника №10»;

- форму Информированного согласия пациента на предоставление платных медицинских услуг;

- форму Справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации;

2. Действие настоящего приказа распространяется на правоотношения, возникшие с 06.07.2015.

3. Секретарю Исталиевой Ф.Ж ознакомить с приказом всех заинтересованных лиц.
4.Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Главный врач 








С.В. Супрун

Утверждено приказом

ГБУЗ АО «ГП № 10»

от 24.07.2015 г. №161/1
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения платной медицинской услуги
Я, _____________________________________________________________________«____» __________  г. р.

                                   Ф.И.О. гражданина,  иного законного представителя
Зарегистрированного  по адресу: __________________________________________________________________________________________
                          адрес гражданина, иного законного представителя
даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств:  опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы,спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. Медицинский массаж. Лечебная физкультура, при оказании мне  (лицу, чьим законным представителем я являюсь) (ненужное  зачеркнуть)  в ___________ ГБУЗ АО « Городская поликлиника №10» ____________________________________________________________________________________________.

                                                              ( полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником  ____________________________________________________________________
                                                                     (должность, Ф.И.О. 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. Я предупрежден, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 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 Российской Федерации» ( Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446). 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом  5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323 – ФЗ « Об основах охраны граждан в Российской федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого, я являюсь ( ненужное зачеркнуть)
___________________________________________________________________________________________

                                                                 ( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

_________________________          ____________________________________________________________

            (Подпись)                              ( Ф.И.О. гражданина, иного законного представителя гражданина)
___________________________     __________________________________________________________

            ( Подпись )                                                            (Ф.И.О. медицинского работника)
«________» _________________________ г.

                 (Дата оформления)
Утверждено приказом

ГБУЗ АО «ГП № 10»

от 24.07.2015 г. №161/1
                                 КОРЕШОК

       К СПРАВКЕ ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ДЛЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ

         В НАЛОГОВЫЕ ОРГАНЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ N _________

Ф.И.О. налогоплательщика _____________________________________________

ИНН налогоплательщика ________________________________________________

Ф.И.О. пациента __________________, код услуги _______________________

N карты амбулаторного, стационарного больного ________________________

Стоимость медицинских услуг __________________________________________

Дата оплаты "__"__________________________ 20__ г. Дата выдачи справки

"__"__________________ 20__ г.

Подпись лица, выдавшего справку _______ Подпись получателя ___________

----------------------------------------------------------------------

                            Линия отрыва

Министерство здравоохранения

    Астраханской области

ГБУЗ АО «Городская поликлиника №10»

414013 г.Астрахань, ул.Силикатная 26

ИНН 3018317420, лицензии №ЛО30-01 001277 от 06.07.2015 срок действия – бессрочная, выдана министерством здравоохранения Астраханской области

                               СПРАВКА

            ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ДЛЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ

          В НАЛОГОВЫЕ ОРГАНЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ N _______

                                           от "__"____________ 20__ г.

Выдана налогоплательщику (Ф.И.О.) ____________________________________

______________________________________________________________________

ИНН налогоплательщика ________________________________________________

В том, что он (она) оплатил(а) медицинские услуги стоимостью _________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

                          (сумма прописью)

___________________________________, код услуги ______________________

оказанные: ему (ей), супруге(у), сыну (дочери), матери (отцу) ________

                        (нужное подчеркнуть)

______________________________________________________________________

                         (Ф.И.О. полностью)

Дата оплаты "__"___________ 20__ г.

Фамилия, имя, отчество и должность лица, выдавшего справку ___________

_____________________________________________________________________,

N телефона (_______) _______________,

                код

печать                           (подпись лица, выдавшего справку)

                                                 Срок хранения 3 года.
