Приложение № 2
к приказу №58 от 09 января 2025 года 

ООО «ДарияМед» в соответствии с требованиями, определенными Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (.утв. Постановлением Правительства РФ 01 11.05.2025г. №736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» внесении изменений в некоторые акты Правительства Poccийской  Федерации и признании утратившими силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 № 1006») уведомляет потребителя  о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить  качество  предоставляемой  платной мединской услуги, повлечь за собой  невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться  на состоянии здоровья потребителя. Пациент информирован, что неявка на контрольные осмотры, в соответствии с рекомендациями врача, может снизить качество предоставляемой медицинской услуги.
     Перед подписанием настоящего   Договора Пациент извещен  (извещена) о том, что  он может получить соответствующие виды и обьемы 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 учреждениях, работающих по программе государственных гарантий. Исполнитель не предоставляет  медицинские услуги в рамках программы  государственных гарантий. Заключая настоящий Договор, Пациент добровольно соглашается на предоставление  ему медицинских услуг на платной основе.

                                                                   Договор №______
                                   возмездного оказания медицинских услуг 

ООО «ДарияМед», адрес места нахождения юридического лица 249722, Калужская область, г. Козельск, ул. Суворова, д.50а  , адрес места осуществления медицинской деятельности249722, Калужская область, г. Козельск, ул. Суворова, д.50а  , адрес сайта в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" клиника40.рф, свидетельство о присвоении ОГРН1174027011828;  ИНН 4001009980 в лице генерального директора Ильичевой Ларисы Владимировны, действующего на основании Устава и лицензии №   ЛО41-01158-40/00340820 от  12.11.2018 г., выдана Министерством здравоохранения калужской области : 248016, г. Калуга, ул. Пролетарская, д.111, телефон : 84848 719 011 сроком действия «бессрочно», ссылка на сведения содержащиеся в электронных реестрах лицензий «roszdravnadzor.gov.ru», на осуществление медицинской деятельности  При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие  работы (услуги); 1) при оказании первичной доврачебной  медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по сестринскому делу; 4) при оказании первичной  специализированной  медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности), стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; УЗ-диагностике,  , именуемое в дальнейшем «Исполнитель», и ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________,_
                         (ФИО, дата рождения)
Именуемый в дальнейшем «Пациент» , с другой стороны, вместе именуемые , как стороны договора ( далее-«Стороны»), заключили  настоящий договор возмездного оказания медицинских услуг (далее- «Договор») о нижеследующем:


.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. В соответствии с настоящим договором Исполнитель принимает на себя обязательства оказать Потребителю  платные медицинские и иные услуги:
(далее - Услуги), отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, а Потребитель или Законный представитель Потребителя обязуется оплатить их в порядке и размере, установленных настоящим Договором.
1.2. В случае если при предоставлении платных медицинских и иных услуг потребуется предоставление на возмездной основе дополнительных услуг, не предусмотренных настоящим договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя или Законного представителя Потребителя. Стоимость этих услуг согласовывается Исполнителем с Потребителем или Законным представителем Потребителя дополнительно. Без согласия Потребителя или  Законного представителя Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские и иные услуги на возмездной основе.
1.3. Срок оказания платных услуг согласуются Сторонами при каждом последующем посещениии и указываются путем внесения записи о назначении следующего визита  Пациента в клинику и оказываются до момента  выполнения Клиникой обязательств по  Договору  и приложения к нему в полном объеме.
1.4.  Услуги оказываются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

2. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
2.1. Стоимость Услуг(и) устанавливается действующей информацией о величине платы за оказания услуг на момент заключения Договора.
2.2. Оплата Услуг , по выбору Пациента, может осуществляться авансом или, непосредственно, после получения Услугию
2.3.  Оплата Услуг(и) осуществляется Потребителем или Законным представителем Потребителя   путем использования национальных платежных инструментов, а также наличных расчетов по выбору Пациента. 
2.4. По требованию Пациента  или Клиники , на предоставление Услуг , может быть составлена смета ,являющаяся неотъемлемой частью Договора .
2.5 После оплаты Услуг  Клиника выдает документы, подтверждающие произведенную оплату ( кассовый чек, бланк строгой отчетности или иной документ, подтверждающий факт осуществления расчета)
2.6 Клиника, по обращению Пациента, выдает документы, подтверждающие фактические расходы пациента на оказанные Услуги:
- копия Договора с Приложениями и дополнительными соглашениями к нему;
- справка об оплате медицинских услуг по установленной форме;
- копии Лицензии Исполнителя
- документы установленного образца, подтверждающие оплату оказанных услуг.

3. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ
3.1. Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору в помещениях ООО «ДарияМед» по адресу: 249722, Калужская область, город Козельск, ул. Суворова, д. 50а
3.2. До заключения настоящего договора Потребителю или Законному представителю Потребителя предоставлена информация о Правилах предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утверждённых Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 г. № 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 4 октября 2012 г. № 1006».
3.3. До заключения настоящего договора  Потребителю или Законному представителю Потребителя предоставлена информация о возможности 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.
3.4. До заключения настоящего договора Потребитель (Законный представитель Потребителя) ознакомлен со сведениями об Исполнителе, о лицензии на право осуществления медицинской деятельности и соответствующем ей перечне платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, которые оказывает Исполнитель, с указанием цен в рублях; сроками ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии с программой и территориальной программой, в случае участия исполнителя в реализации территориальной программы; порядком оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи (при наличии), применяемыми при предоставлении платных медицинских услуг, а также информацией о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи; сроками ожидания предоставления платных медицинских услуг; сведениями о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации; с графиками работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;  образцом договора, перечнем категорий потребителей, имеющих право на получение льгот, а также перечнем льгот, предоставляемых при оказании платных медицинских услуг, в случае их установления учредителем медицинской организации государственной системы здравоохранения или муниципальной системы здравоохранения и (или) руководителем медицинской организации частной системы здравоохранения; адресами и телефонами учредителя, исполнительного органа субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и территориального фонда обязательного медицинского страхования;  о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также о почтовом адресе или адресе электронной почты, на которые может быть направлено обращение (жалоба).
3.5. До заключения настоящего договора Потребитель (Законный представитель Потребителя) уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую и иную услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской и иной услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
3.6. Исполнитель осуществляет следующие виды работ (услуг) в соответствии с лицензией:
[bookmark: bookmark6][bookmark: bookmark7]  При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие  работы (услуги); 1) при оказании первичной доврачебной  медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по сестринскому делу; 4) при оказании первичной  специализированной  медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности), стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; УЗ-диагностике,

4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Исполнитель обязуется: 
4.1.1. Качественно оказывать Потребителю медицинские услуги  в соответствии со стандартами, порядками медицинской помощи, утвержденными Министерством здравоохранения РФ.
4.1.2. Предоставить Потребителю (Законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию:
а) 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;
б) 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.
4.1.3. Предоставить по требованию Потребителя (законного представителя Потребителя) выписку из ЕГРЮЛ;
4.1.4. Предоставить по требованию Потребителя (законного представителя Потребителя) смету на оказание платных медицинских и иных услуг по настоящему договору.
4.1.5. Выдать Потребителю (законному представителю Потребителя) документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.
4.1.6. По письменному требованию выдать Потребителю (законному представителю Потребителя) после исполнения договора медицинские документы (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;
4.1.7. Довести до сведения Потребителя (Законного представителя Потребителя) следующую информацию:
а) перечень платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, которые оказывает Исполнитель, с указанием цен в рублях;
б) сроки ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии с программой и территориальной программой, в случае участия исполнителя в реализации территориальной программы;
в) порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии), применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, а также информацию о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
г) сроки ожидания предоставления платных медицинских услуг;
д) сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации;
е) график работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;
ж) образец договора.
з) перечень категорий потребителей, имеющих право на получение льгот, а также перечень льгот, предоставляемых при оказании платных медицинских услуг, в случае их установления учредителем медицинской организации государственной системы здравоохранения или муниципальной системы здравоохранения и (или) руководителем медицинской организации частной системы здравоохранения;
и) адреса и телефоны учредителя, исполнительного органа субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и территориального фонда обязательного медицинского страхования (далее - органы государственной власти и организации);
к) о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также о почтовом адресе или адресе электронной почты, на которые может быть направлено обращение (жалоба).
4.1.8. При предоставлении платных медицинских услуг гражданам иностранных государств (нерезидентам) обеспечить передачу сведений об осуществлении медицинской деятельности в отношении нерезидентов в соответствии с указаниями Центрального банка Российской Федерации.
4.1.9. Строго соблюдать конфиденциальность всей информации (врачебную тайну).
4.2. Исполнитель имеет право:
4.2.1. Требовать от Потребителя (Законного представителя Потребителя) соблюдения внутреннего режима лечебного учреждения, графика прохождения процедур, соблюдения режима приема лекарственных препаратов, режима питания и других предписаний;
4.2.2. Отказать в проведении лечебно-диагностических мероприятий Потребителю (Законному представителю Потребителя), немедленно уведомив его об этом, в случаях: при наличии медицинских противопоказаний, либо при заведомой невозможности достичь результата лечения, обнаруженной в ходе обследования и лечения; в случае неоплаты Потребителем (Законным представителем Потребителя) стоимости услуг на условиях настоящего договора, при нарушении Потребителем (Законным представителем Потребителя) правил внутреннего распорядка для пациентов в БУЗОО «ДГБ № 4». 
4.3. Потребитель (Законный представитель Потребителя) обязуется:
4.3.1. Оплатить предоставленную исполнителем медицинскую услугу в сроки и в порядке, которые определены настоящим договором.
4.3.2. До оказания медицинской услуги информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, а также другие сведения, влияющие на протекание и лечение заболевания;
4.3.3. Выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, в том числе соблюдать режим работы учреждения и график приёма врачей-специалистов, а также режим приема лекарственных препаратов, режим питания, режим лечения, в том числе определенный на период его временной нетрудоспособности и правила внутреннего распорядка для пациентов в БУЗОО «ДГБ № 4» и другие предписания;
4.3.4. Отказаться на весь период лечения от употребления наркотиков, и лекарств их содержащих, психотропных препаратов, алкоголесодержащих напитков;
4.3.5. Надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению настоящего Договора.
4.4. Потребитель (Законный представитель Потребителя) имеет право:
4.4.1. Получать от Исполнителя в доступной форме имеющуюся информацию:
а) о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;
б) 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.
4.4.2. Получать без взимания дополнительной платы медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние 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.
4.4.3. Требовать соблюдения конфиденциальности информации о факте обращения Потребителя (Законного представителя Потребителя) за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе его заболевания и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении (врачебная тайна).

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
[bookmark: bookmark8][bookmark: bookmark9]5.1. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, если причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение «Потребителем» условий настоящего Договора.
5.2. За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору, «Исполнитель» несет ответственность, предусмотренную законодательством РФ.
5.3. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение обязательств, в случае наступления обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор).

6. РАССМОТРЕНИЕ СПОРОВ
6.1. Все споры по настоящему Договору решаются сторонами путем переговоров. При не достижении соглашения, спор подлежит разрешению в порядке, установленном действующим законодательством РФ.
6.2. В случае отказа Потребителя (Законного представителя Потребителя) после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается, при этом Потребитель (Законный представитель Потребителя) оплачивают Исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. 

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНЕЕ УСЛОВИЯ
7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения своих обязательств сторонами договора.
7.2. Настоящий договор может быть изменен или расторгнут по инициативе любой из сторон с обязательным предварительным уведомлением другой стороны.
7.3. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.

8. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель:
ООО «ДарияМед»
Адрес:249722,Калужская обл, г. Козельск, ул. Суворова, д.50а
ИНН 4001009980, КПП 40010001
ОГРН 1174027011828, БИК 044525593
АО «АЛЬФА-БАНК»
К/С30101810200000000593
Р/С40702810302130005076
Генеральный директор
	Ильичева Л.В.

	Потребитель:
____________________________________
Адрес: ______________________________
____________________________________
Паспорт: Серия ___________ № ______
выдан: ________________
дата выдачи: ___________
телефон:__________________________




__________________________________
       (подпись)                         (ФИО)











Приложение № 1 к Договору № _на оказание платных медицинских услу
Информированное добровольное согласие на получение платных услуг в клинике ООО «ДарияМед»

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)


г.Козельск	                                            «___»___________ 202__ г.
Я_____________________________________________________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу_________________________________________________________________________,
 телефон  __________________________, именуемый(ой) в дальнейшем «Потребитель», а вместе именуемые  Потребитель (законный представитель Потребителя), ознакомлен(а) с правами и обязанностями Потребителя, предусмотренными ст. 41 Конституции Российской Федерации, ст. 18-23, 27 Федерального закона от 21.11.2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 г. № 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 4 октября 2012 г. № 1006».
Мне предоставлена информация о возможности 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.
До заключения договора об оказании платных медицинских и иных услуг я получил(а)  информацию об ООО «ДарияМед», о лицензии на право осуществления медицинской деятельности и соответствующем ей перечне платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, которые оказывает Исполнитель, с указанием цен в рублях. 
Я, получив от работников ООО «ДарияМед» полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских и иных услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, хочу воспользоваться своим правом и даю свое согласие на оказание мне платных медицинских и иных услуг и готов(а) их оплатить.
Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей.
До заключения договора об оказании платных медицинских и иных услуг я уведомлён(а)  о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую и иную 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.
Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны виды платных медицинских и иных услуг, которые я хочу получить в ООО «ДарияМед» и согласен(на) оплатить лечение.
Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской и иной услуги в ООО «ДарияМед»
Я ознакомлен(а) с правилами предоставления платных медицинских услуг в ООО «ДарияМед»

	Кариес представляет собой прогрессирующий дефект твердых тканей зуба, вызываемый действием бактерий зубного налета и продуктов их жизнедеятельности. Целью терапевтического стоматологического лечения острого кариеса является устранение имеющегося заболевания, сохранение жизнеспособности зуба, предупреждение развития осложнений кариеса, в том числе профилактика адентии.
Стоматологическое лечение кариеса включает клиническую диагностику, в том числе осмотр полости рта пациента с целью оценки состояния зубов, проведение рентгенологического исследования зубочелюстной системы, удаление зубных отложений в области больного зуба, устранение инфекции посредством механической обработки кариозной полости и удаления из пораженного зуба деминерализованных и размягченных тканей, проведение манипуляций, направленных на придание кариозной полости необходимой формы для подготовки к пломбированию, пломбировку полости реставрационными материалами, последующее радиовизиографическое исследование пролеченного зуба. В ходе лечения может потребоваться изменение плана и объёма лечения до трепанации зуба, неотложного лечения корневых каналов, постановки девитализирующей пасты, депульпирования (удаления пульпы зуба), восстановления зуба коронками, вкладками и проч., удаления зуба. 
[bookmark: 714][bookmark: 716][bookmark: 715]Для пломбировки кариозных полостей используются материалы, относящиеся к группе стеклоиономерных цементов, содержащих фтор, либо компомеров, сочетающих свойства композитов и стеклоиономерных материалов. Выбор пломбировочного материала осуществляется лечащим врачом-стоматологом и зависит от степени поражения зуба, особенностей строения зубной эмали, индивидуальных особенностей пациента, в том числе от наличия аллергических реакций на компоненты пломбировочного материала.
[bookmark: 717][bookmark: 718][bookmark: 7111][bookmark: 7110][bookmark: 7112][bookmark: 7114][bookmark: 7115]С целью обеспечения оптимальных условий пломбирования и безопасности зоны медицинского вмешательства в процессе лечения кариеса могут применяться коффердам или раббердам (латексный платок), препятствующие проникновению в зону стоматологического вмешательства слюны, предотвращающие случайное попадание в дыхательные пути мелких инструментов и мелкодисперсных отходов и их заглатывание, защищающие слизистую оболочку рта от воздействия применяемых в процессе лечения зуба веществ.
В ходе стоматологического терапевтического лечения острого кариеса возможно возникновение следующих осложнений, не являющихся дефектами оказания медицинской услуги – возникновение стоматита, механическое повреждение слизистой оболочки рта, аллергическая реакция на применяемые при пломбировании материалы, временное повышение чувствительности пролеченного зуба, появление болевых ощущений. В случае сохранения неприятных ощущений необходимо обращение к врачу-стоматологу.
Двухэтапное стоматологическое лечение острого кариеса проводится под местной анестезией, применение которой может привести к следующим осложнениям, не являющимся дефектами оказания медицинской услуги: гематома (кровоизлияние) в месте укола, эрозия в месте укола, появление воспалительной реакции в области десневого края, могущей потребовать дополнительного лечения, аллергическая реакция на обезболивающие вещество (сыпь, отёк мягких тканей, анафилактический шок), токсическая реакция на обезболивающее вещество (тошнота, головокружение, головные боли, кратковременная потеря сознания, нарушение координации).
В случае отказа от лечения острого кариеса у пациента возможно появление сильной зубной боли, развитие осложнений кариеса - пульпита (воспаления сосудисто-нервного пучка зуба) с гангренозным воспалением и поражением корня зуба, периодонтита (воспаления окружающих зуб тканей с поражением кости), требующих эндодонтического лечения, одонтогенного периостита (воспаления надкостницы), остеомиелита челюсти, гнойных воспалений мягких тканей лица и шеи, в том числе флегмоны шеи, острого сепсиса, абсцесса, образование в области зуба и десны кист и гранулем, появление свищевых ходов, влекущих необходимость удаления зуба, развитие иных патологий зубочелюстной системы, снижение иммунитета, повышение риска возникновения респираторных заболеваний, развитие фарингита, ларингита, заболеваний желудочно-кишечного тракта, появление неприятного запаха изо рта, развитие хронических инфекций, ревматизма, гломерулонефрита, пиелонефрита, инфекционного эндокардита, иных заболеваний органов и систем.
С целью сохранения положительного эффекта проведенного лечения необходимо соблюдение врачебных рекомендаций, в том числе избежание чрезмерных механических, термических, химических воздействий на зубы, соблюдение тщательной гигиены ротовой полости. Также, при наличии необходимости, может потребоваться приём внутрь препаратов кальция. 
 Рентгенодиагностика зубочелюстной системы проводится с целью предварительнойдиагностики и последующего контроля хода лечения, консультаций, врачебных назначений в клинике, в том числе в целях избежания дефектов пломбирования корневых каналов зуба при эндодонтическом лечении, определения рабочей длины зуба, установления наличия кариеса, глубины кариозного дефекта, в том числе на апроксимальных (межзубных) и поддесневых поверхностях, вторичного кариеса под пломбами и коронкамии предотвращения его развития, оценки состояния костной ткани, в профилактических целях; выполнение плана компьютерного рентгенологического обследования (прицельный, панорамный снимки) является необходимым для качественной диагностики, консультаций, врачебных назначений и лечения.
Рентгенодиагностическое обследование зубочелюстной системы проводится в рамкахортопантомографического и рентгенографического исследований.
Рентгенографическое обследование зубочелюстной системы являетсяисследованием зубов и окружающих их тканей посредством воздействия гамма-лучей на организм пациента, и заключается в получении прицельных рентгеновских снимков. В рамках проведения рентгенографического исследования также проводится исследование пазух носа и функциональное исследованиевисочнонижнечелюстного сустава.

Рентгенодиагностическое обследование в клиникеосуществляется с применением исправной сертифицированной аппаратуры, с безопасной дозой облученияи минимальным риском возможных неблагоприятных последствий. К эксплуатации рентгенодиагностической аппаратуры допускаются сотрудники клиники, прошедшие специальное обучение.

Назначение обязательного и дополнительного медицинского рентгенодиагностического обследования осуществляется врачом-стоматологом при наличии клинических показаний.
При получении рентгенодиагностического снимка неудовлетворительного качества, в том числе в связи с трудностью позиционирования, необходимо повторное выполнение снимка (при движении Пациента во время выполнения обследования, при наличии большой мышечной массы и плотности тканей лица и проч.), а также выполнение снимка в другой проекции. Кроме того, в процессе стоматологического лечения может потребоваться дополнительное прицельное рентгенодиагностическое обследование отдельных зубов и периапикальных тканей.
При осуществлении рентгенодиагностического обследования персоналом клиникисоблюдаются контроль и меры радиационной безопасности с предоставлением Пациенту индивидуальных средств защиты; доза облучения при выполнении рентгенодиагностического обследования регистрируется в Листе учёта дозовых нагрузок при проведении рентгенодиагностического обследования, который вклеивается в медицинскую карту стоматологического больного на имя Пациента.
Противопоказаниями для рентгенодиагностического обследования являются: беременность на протяжении всего срока (при отсутствии жизненных показаний), отягощённый анамнез жизни и заболевания (пребывание в зонах радиоактивного заражения, проведение Пациентом курса лучевой и химиотерапии при онкологических заболеваниях менее, чем за 6 месяцев до проведения рентгенодиагностического обследования, выполнение других рентгенодиагностических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой, работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений). Кроме того, рентгенодиагностическое исследование не проводится пациентам, имеющим повышенный рвотный рефлекс, ярко выраженную патологию прикуса (скрученность, дистопия зубов, ретрузия и протрузия).
Снимки, полученные в результате рентгенодиагностического обследования, будут храниться и использоваться только для лечения в клиникеи по окончании стоматологического лечения Пациенту на руки не выдаются за исключением диагностических снимков, выполненных по направлениям других клиник. 
Рентгенодиагностическое обследование лица, не достигшего 15-летнего возраста, осуществляется при наличии абсолютных клинических показаний, наличие которых определяется врачом-стоматологом, с согласия законного представителя и в его присутствии.
Пациент или его законный представитель вправе отказаться от рентгенодиагностического обследования, при этом при отказе от проведения необходимого рентгенодиагностического обследования осуществление качественного стоматологического лечения и отсутствие осложнений после лечения не может быть гарантировано.
Эндодонтическое лечение корневых каналов зуба представляет собой последовательность стоматологических манипуляций, проводимых под рентгенографическим и электрометрическим контролем, направленных на устранение инфицированных размягченных тканей зуба, удаление нерва, очищение и расширение корневого канала с последующей его пломбировкой. Необходимость эндодонтического лечения обусловлена наличием у пациента пульпита, периодонтита, а также иных поражений корневой системы зуба.
Эндодонтическое лечение корневых каналов зуба является эффективной альтернативой удалению зуба и имеет конечной целью сохранение зуба и предупреждение последствий, могущих возникнуть при невыполнении лечения. В случае сложной анатомической формы корневых каналов (искривление, непроходимость) эндодонтическое лечение является вариантом выбора, альтернативой которого является удаление зуба.
В ходе лечения с целью соблюдения постоянной рабочей длины корневого канала во время механической обработки, а также для оценки результатов стоматологического лечения необходимо проведение рентгенографического и электрометрического исследования.
Эндодонтическое лечение является этапным, проводится в несколько посещений. Первоначально осуществляется механическая подготовка, в том числе расширение, очистка стенок канала с целью полного удаления распавшейся корневой пульпы с мельчайшими отростками и слоя инфицированного дентина, удаление пульпы. 
Эндодонтическое лечение проводится с обязательной предварительной медикаментознойантисептической обработкой канала, в том числе посредством внутриканального ультразвукового воздействия. После снятия воспаления показано антисептическое лечение тканей вокруг корня зуба, посредством заложения лекарства в зуб и постановки временной пломбы. После купирования в периодонте воспалительного процесса производится окончательная пломбировка каналов зуба. Одновременно показано консервативное лечение антибактериальными и противовоспалительными средствами. 
	Учитывая, что эндодонтическое лечение затрагивает состояние корневой системы зуба, в процессе лечения может возникнуть невозможность прохождения всей системы каналов зуба вследствие ее индивидуального анатомического строения или патологических изменений.
Эндодонтическое лечение зуба может дополняться, при сильном повреждении большей его части, восстановлением зуба с его укреплением зуба металлическими или стекловолоконными штифтами, а также необходимостью удаления гранулемы или кисты челюсти хирургическим путём.
В случае невозможности удаления гранулем, невозможности дренирования полости, аномального строения корневого канала при проведении комбинированного терапевтического воздействия необходимо проведение верхушечной резекции корня зуба либо удаление пораженного зуба. После купирования воспалительного процесса в кости решается вопрос о протезировании или имплантации зуба.    
Лечение корневых каналов может потребовать от одного до шести месяцев и более, в течение которых необходимы регулярные визиты к врачу-стоматологу для проведения контрольных рентгенографических исследований, получения рекомендаций врача, проведения лечения; при этом повторный осмотр должен состояться не позднее 3-6 месяцев после окончания лечения с целью оценки результатов лечения корневых каналов.
С целью сохранения положительного эффекта проведенного лечения необходимо соблюдение врачебных рекомендаций, в том числе избежание чрезмерных механических, термических, химических воздействий на зубы, тщательная гигиена ротовой полости.
После лечения корневых каналов показаноустановление в пролеченный зуб вкладки и покрытие коронкой.
В ходе эндодонтического лечения, а также после проведённого лечения возможны следующие осложнения, не являющиеся дефектами оказания медицинской услуги: ощущение дискомфорта в области стоматологического вмешательства; неприятные ощущения при жевании в области пролеченного зуба, продолжающиеся от нескольких часов до нескольких дней; появление болевых ощущений, в том числе при накусывании, а также возникновение болевых ощущений различной степени выраженности после повторного эндодонтического лечения вследствие инфицирования внутренних структур зуба, для устранения которых может потребоваться курс лечения антибиотиком; отёчность мягких тканей лица или десны в области пролеченного зуба, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше, что также может потребовать дополнительного лечения (консервативного лечения, местного хирургического вмешательства); тризм (ограниченное открывание рта), продолжающийся от нескольких дней и дольше; выход лечебной или пломбировочной субстанции за пределы верхушки корня; продольная трещина корня зуба; перфорация корневого канала, возникшая при распломбировке ранее пролеченного канала зуба или лечении патологически изменённого канала зуба, что может потребовать дополнительной хирургического коррекции или привести к преждевременной утрате зуба (удалению); преждевременная утрата зуба вследствие прогрессирующего заболевания пародонта. В процессе эндодонтического лечения возможны также переломы инструментов, которые могут быть как оставлены в канале по усмотрению лечащего врача-стоматолога, так и удалены из корневого канала хирургическим путём. Указанный стоматологический инструмент может также повлечь перфорацию стенки корня зуба, что обусловливает необходимость удаления зуба; кроме того, возможны иные осложнения, обусловленные индивидуальными особенностями организма, в том числе строением корневого канала.
В ходе лечения корневых каналов зуба может потребоваться повторное лечение, последующее хирургическое вмешательство в области верхушки корня или удаление зуба; в случае отсроченных осложнений может быть проведена зубосохраняющая операция резекции верхушки корня.
При эндодонтическом лечении зубов, покрытых одиночными коронками либо являющихся опорой несъемного или съемного протеза, может потребоваться снятие всей ортопедической конструкции и последующее повторное протезирование.
Эндодонтическое лечение корневых каналов проводится под местной анестезией, применение которой может привести к следующим осложнениям, не являющимся дефектами оказания медицинской услуги - гематома (кровоизлияние) в месте укола, эрозия в месте укола, аллергическая реакция на обезболивающие вещество (сыпь, отёк мягких тканей, анафилактический шок), токсическая реакция на обезболивающее вещество (тошнота, головокружение, кратковременная потеря сознания, нарушение координации).
В случае отказа пациента от эндодонтического лечения корневых каналов зуба возможными нежелательными последствиями могут явиться дальнейшее развитие стоматологической патологии, приводящее к невозможности восстановления зуба, появление ноющей боли в зубе, усиливающейся при накусывании, повышение чувствительности зуба, появление ощущения «выросшего зуба», неприятного запаха изо рта, припухлости десен, губ или щек, появление отека и покраснения десны,  появление подвижности зуба, увеличение и болезненность подчелюстных лимфатических узлов, повышение температуры тела, развитие одонтогенного периостита (воспаления надкостницы), остеомиелита челюсти, гнойных воспалений мягких тканей лица и шеи, в том числе флегмоны шеи, острого сепсиса, абсцесса, образование в области зуба и десны кист и гранулем, появление свищевых ходов, рассасывание кости вокруг пораженного корня зуба, воспаление верхушки корня зуба, свищевого хода, развитие иных патологий зубочелюстной системы, удаление зуба, развитие гломерулонефрита, пиелонефрита, ревматизма, инфекционного эндокардита, ревматизма, иных заболеваний органов и систем, включая развитие онкологического заболевания.

При подписании договора возмездного оказания стоматологических услуг Пациенту (его законному представителю) вышеуказанная информация разъяснена и понятна. Пациент внимательно осмотрен врачом-стоматологом, Пациент (его законный представитель) получил полную информацию об альтернативных методах лечения, ознакомился с планом лечения, задал врачу все интересующие его вопросы и получил в доступной форме исчерпывающие ответы, принял осознанное решение осуществить проведение рентгенодиагностики; лечение кариеса;  эндодонтическое лечение корневых каналов зуба с применением анестезиологического пособия на вышеуказанных условияхи доверяет врачу принимать необходимые решения и выполнять любые медицинские действия в ходе лечения с целью достижения наилучшего результата и улучшения состояния Пациента.

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.
 Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
	




	Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских и иных услуг и даю согласие на их применение.
Потребитель («Законный представитель Потребителя»;


	

	

	




______ (______________)   «___»______ 202___ г.	
подпись Пациента (законного представителя)        дата подписи


______ (______________)  «___»______ 202___ г.

































Уведомление о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) медицинской организации

Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области «Детская городская больница № 4», в соответствии с п. 24 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 11 мая 2023 г. № 736, уведомляет о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинской организации - бюджетное учреждение здравоохранения Омской области «Детская городская больница № 4» (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.
С уведомлением ознакомлен(ы) до заключения договора оказания платных медицинских услуг.

«____» ___________ 202__ года 

Исполнитель: ООО «ДарияМед»

________________________________________________/___________________________
                                  ФИО                                                                     (подпись)

Потребитель («3аконный представитель Потребителя»):

________________________________________________/_____________________________
                         ФИО                               	                                               	 (подпись)









	Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг
от«           »                                     20      г.

	АКТ №______от _______________
	
Исполнитель: ООО «ДарияМед»
адрес: 249722, Калужская обл, г. Козельск, ул.Суворова, д.50а
ОГРН 1174027011828
ИНН 4001009980
Потребитель
(Заказчик, действующий в интересах Потребителя):

	№
п/п
	Наименование услуги (работы)
	Цена за оказание услуги (работы) рублей
	Количество, ед.
	Сумма, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	ИТОГО
	
	



Вceгo оказано услуг        на сумму                                  

_______________________________________________________
(Сумма прописью)

Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок.  Потребитель (Заказчик) претензий по цене, объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

Исполнитель                                                                                                Потребитель (Заказчик)
ООО «ДарияМед»                                                            Ф.И.О.                                                                      
Генеральный директор    Ильичева Л.В.                                                            _____________________________________________
                                                                                                                                       подпись                           













































































































            




















































