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Общество с ограниченной ответственностью «Клиника медицинских экспертиз»
(ООО «Клиника медицинских экспертиз»)
ОГРН 1093340002557   ИНН 3329056612   КПП 332901001
600020, г. Владимир, ул. Большая Нижегородская, д. 71-г
тел. (4922) 77-99-77  е-mail: klinikamedexpert@mail.ru

ЗАЯВЛЕНИЕ 
о присоединении к Публичному договору-оферте на оказание платных медицинских услуг 
от 01.09.2023 (в редакциях, далее Договор-оферты)
Утверждено Приказом № 28 от 27.05.2026 г.
Город Владимир                                                                                                             «__»______________ 2026 г.

Я, _______________________________________________________________________________________,
                                                                                                        (ФИО пациента полностью)
_________________ года  рождения, паспорт:  серия:__________________, номер:______________________, выдан (кем, когда)_____________________________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________________________________________________,
именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», заявляю, что ознакомился(-лась) с условиями Публичного договора-оферты на оказание платных медицинских услуг ООО «Клиника медицинских экспертиз» (далее Клиника) и выражаю свое согласие с изложенными в нём условиями, правами                               и обязанностями Сторон, и обязуюсь их соблюдать. 
     Подписывая настоящее Заявление, я подтверждаю, что мне полностью понятны и разъяснены юридические и иные последствия принятия (акцепта) предложения (оферты) Клиники, выраженного путём подачи настоящего заявления, подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в Клинике.
     Подписывая настоящее Заявление, я подтверждаю, что проинформирован(а) о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, выбор мной медицинского учреждения и врача.
     Я понимаю, что при проведении диагностических и лечебных процедур (манипуляций) возможно возникновение различных осложнений и прочих неблагоприятных последствий для моего здоровья. Я осведомлен(а), что предложенная врачом тактика лечения может предполагать использование лекарственных препаратов.  Мне понятно, что лечащий врач может изменить медикаментозную терапию           в случае непереносимости тех или иных лекарственных препаратов и/или изменения состояния здоровья, требующего изменения тактики лечения, а также применения других методов лечения. Я понимаю, что составленный лечащим врачом план лечения может динамически изменяться в зависимости от жизненных показаний, результатов исследований и динамики лечения пациента. Я проинформирован(а) о возможности отказа от обследования/лечения и обязуюсь подтверждать отказ письменно своей подписью в медицинской документации, принимая на себя ответственность за его последствия. Я имел(а) достаточно времени на принятие решения о согласии на проведение мне обследования/лечения, которое я планирую получить в Клинике.
     Я извещен(а), что Клиника не несет ответственности за неблагоприятные последствия для моего здоровья в результате нарушения мною правил поведения, техники безопасности, требований медицинского работника при проведении медицинской процедуры (манипуляции), несоблюдении  назначений/рекомендаций врача, лечебно-охранительного режима, гигиены, непредставления мною полной и достоверной информации о состоянии моего здоровья.

      Я ОБЯЗУЮСЬ:
     Неукоснительно соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период временной нетрудоспособности, назначения/рекомендации врача, правила поведения в медицинской организации. При невозможности явиться на прием к врачу, заранее уведомлять об этом по телефону (колл-центр):
 (4922) 779977.
      При оказании медицинских услуг предоставить лечащему врачу и другим специалистам подробную информацию о состоянии своего здоровья и здоровья ближайших родственников, отягощенной наследственности, перенесенных и имеющихся заболеваниях, наличии вредных привычек, вредных и опасных условиях труда, аллергических реакциях, иных известных мне особенностях организма, способных оказать влияние на ход лечения и его эффективность, о наличии заболеваний, представляющих опасность для окружающих;  сообщать правдивые сведения о своей наследственности, образе жизни,                              о злоупотреблении алкоголем, наркотическими средствами, психотропными или токсическими веществами, об одновременном лечении у других специалистов и выполнении их рекомендаций, иных факторах и обстоятельствах, имеющих значение для объективной диагностики и эффективного лечения.
     Я осведомлен(а), что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, назначений/рекомендаций медицинских работников Клиники, режима приема препаратов, бесконтрольное самолечение, самовольное использование медицинского инструментария                      и оборудования, могут осложнить процесс лечения и отрицательного сказаться на состоянии моего здоровья.
     Я осведомлен(а), что мне необходимо регулярно и добросовестно принимать назначенные врачом препараты, другие назначенные мне методы лечения, немедленно сообщать лечащему врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых,  не прописанных лекарств (например, БАДов, гомеопатических, витаминных комплексов, пр.). 
     Я уведомлен(а), что Клиника предоставляет платные медицинские услуги только на основании заключенного договора с пациентом в соответствии с п. 2 ст. 84 Федерального закона  № 323-ФЗ                   от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
     В случае отказа пациента от подписания настоящего Заявления о присоединении к Договору-оферте на оказание платных медицинских услуг Клиника имеет право отказать пациенту в оказании медицинских услуг. 
     Подписывая настоящее Заявление, подтверждаю наличие у меня установленной законодательством способности приобретать и осуществлять гражданские права, создавать гражданские обязанности                  и исполнять их (гражданская дееспособность). Подтверждаю, что не лишен(а) дееспособности ни полностью, ни частично.

ПАЦИЕНТ:___________________________________________________________________________________
                                                                                       ФИО полностью
 Адрес места жительства________________________________________________________________________

___________________________________________________________Телефон __________________________

Адрес электронной почты ______________________________________________________________________

Подпись пациента:                                                                   Дата:



Оформленный экземпляр Заявления о присоединении к Договору-оферте на оказание платных медицинских услуг ООО «Клиника медицинских экспертиз» получила.

 Работник Клиники (администратор-кассир): _________________/________________________
                                                                                       Подпись                                   ФИО             
