[bookmark: приложение-1]ПИСЬМЕННОЕ СОГЛАСИЕ
на предоставление отдельных платных медицинских консультаций и (или) медицинских вмешательств
[bookmark: X84684ccabd7a941fe132f8f6ebd09b82eea9ab6]к Договору на оказание платных медицинских услуг № ______ от «___» _______ 20___ г.
[bookmark: перечень-платных-медицинских-услуг]
[bookmark: _Hlk238547200][bookmark: X55b3643be4f415a78061c9f8fc61fe7e641ac4d]Настоящее согласие оформляется в соответствии с пунктом 11 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 30.05.2026 № 659

Исполнитель: Общество с ограниченной ответственностью «Медэлит Про» (ООО «Медэлит Про»), в лице Генерального директора Галушко Михаила Юрьевича, действующего на основании Устава.
Потребитель (Пациент): _________________________________________________________________________________________.
[bookmark: X8d13e2447803a086fdd230107469b6cb26f2a28]1. Просьба о предоставлении отдельных платных медицинских услуг
В связи с заключением Договора на оказание платных медицинских услуг № ______ от «» _______ 20___ г. прошу предоставить Потребителю платные медицинские услуги в виде отдельных консультаций и (или) медицинских вмешательств. Перечень платных медицинских услуг, их стоимость, количество и срок предоставления указываются в Приложении № 1, являющемся неотъемлемой частью настоящего Письменного согласия.
[bookmark: подтверждение-волеизъявления]2. Подтверждение волеизъявления
Подтверждаю, что предоставление указанных платных медицинских услуг осуществляется по моей просьбе.
Мне разъяснено, что платные медицинские услуги предоставляются с учетом номенклатуры медицинских услуг и могут оказываться:
· в полном объеме стандарта медицинской помощи;
· либо по просьбе Потребителя в виде отдельных консультаций или медицинских вмешательств;
· в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
Мне предоставлена возможность получить информацию о содержании и стоимости выбранных платных медицинских услуг.
[bookmark: Xc76206b160c8838df03484794aee873af851d07]3. Соотношение с информированным добровольным согласием
Настоящий документ подтверждает просьбу о предоставлении отдельных платных медицинских консультаций и (или) медицинских вмешательств в рамках платного оказания медицинской помощи.
Настоящее письменное согласие не является информированным добровольным согласием на медицинское вмешательство и не заменяет его.
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство оформляется отдельно в случаях и порядке, предусмотренных законодательством Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан.

[bookmark: подписи-сторон]4. Подписи Сторон
Потребитель (Пациент):
[bookmark: _Hlk238549861]ФИО: _________________ Дата рождения: ___________ Адрес ___________________
Паспорт: ___________ Выдан (кем): ________________ Дата выдачи: ______ Код подразделения: __________ 

/________________________/  _________________________________________________________________________
[bookmark: потребитель-пациент]                         подпись                                                                                                                     ФИО

Законный представитель Потребителя или лицо, заключающее Договор от его имени:
[bookmark: X8968305abb9c856d997243a9242c185a8a6ef70]ФИО: ______________________________________________________  Дата рождения: ___________________________
Адрес: _______________________________________________________________________________________________
Паспорт: ______________ Выдан (кем): __________________________________________________________________________ Дата выдачи: ________________ Код подразделения: _____________ 

/________________________/  _________________________________________________________________________
                         подпись                                                                                                                     ФИО


[bookmark: заказчик]
Лицо, заключающее Договор от имени Исполнителя:
[bookmark: _Hlk238554017]
/________________________/  _________________________________________________________________________
                         подпись                                                                                                                     Администратор – кассир
                                                             
МП
[bookmark: _GoBack]
ПРИЛОЖЕНИЕ № 1
к ПИСЬМЕННОМУ СОГЛАСИЮ на предоставление отдельных платных медицинских консультаций и (или) медицинских вмешательств
к Договору на оказание платных медицинских услуг № ______ от «___» _______ 20___ г.

	№
	Код 
	Код медицинской услуги по действующей номенклатуре*
	Наименование медицинской услуги
	Кол-во
	Цена за единицу, руб
	Срок предоставления услуги

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



*Указанные услуги предоставляются в виде отдельных консультаций и медицинских вмешательств.
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