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Подпись_________ 

С «Правилами предоставления платных медицинских услуг в ООО «Стоматологический центр на 

Парковой» ознакомлен (а). До заключения договора Исполнитель в доступной форме уведомляет Потребителя 

(Пациента) о том, 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, а также уведомляет Потребителя (Пациента) 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. С территориальной программой государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи ознакомлен. Пациент предупрежден о том, что в 

помещениях клиники с целью контроля качества и безопасности медицинской деятельности ведется 

видеонаблюдение и аудиофиксация.  

 

ООО "Стоматологический центр на Парковой" предупреждает 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 в 

иных медицинских организациях. В ООО "Стоматологический центр на Парковой" медицинские услуги 

оказываются на платной основе.  

 

Договор на оказание платных медицинских услуг №  
                                                                                                                                        Дата: 

г. Москва                                                                                                                             

ПАЦИЕНТ ФИО:______________________________________________, «__»__________ «_______» г.р, 

    

Адрес места жительства, иные адреса и телефоны, на которые Исполнитель может направлять ответы на 

письменные обращения, содержащие персональные данные и медицинскую тайну Пациента:_________________ 

_________________ 

Телефон: __________  e-mail:________________ и  ООО «Стоматологический центр на Парковой», адрес места 

нахождения юридического лица  г. Москва ул. 3-я Парковая, дом 41А, адрес места осуществления медицинской 

деятельности  г. Москва ул. 3-я Парковая, дом 41А, адрес сайта в информационно-телекоммуникационной сети 

«Интернет» www.zubkivsem.ru, адрес электронной почты stompark3@yandex.ru, свидетельство о присвоении ОГРН 

1037719045308, ИНН 7719280328 в лице директора Замура Юлия , действующего на основании Устава и лицензии 

№ Л041-01137-77/00356265 от 10.09.2020 г., выдана Департаментом Здравоохранения города Москвы 

109012,Москва,Славянская площадь, д 4,стр 1 телефон +7(499)578-02-20 сроком действия «бессрочно», ссылка на 

сведения содержащиеся в электронных реестрах лицензий: www.stompark.ru, на осуществление медицинской 

деятельности при оказании первичной доврачебной медицинской помощи в амбулаторных условиях по: 

рентгенологии, , стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической, 

именуемое в дальнейшем «Исполнитель», далее совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор 

о нижеследующем. 

 

1. Предмет договора. 

1.1 Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные медицинские услуги, а Пациент – принять и оплатить 

оказанные услуги по прайсу Исполнителя в соответствии с условиями настоящего Договора. 

1.2. Настоящий договор обеспечивает реализацию прав Пациента на получение платных медицинских услуг в 

ООО " Стоматологический центр на Парковой " в соответствии с действующим Постановлением Правительства 

РФ "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг" и 

Федеральным законом от 21.11.2011 г. №323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации". 

1.3. Медицинские услуги оказываются Пациенту в виде отдельных медицинских консультаций или медицинских 

вмешательств (далее – Медицинские услуги) из числа перечня работ (услуг), составляющих медицин-скую 

деятельность Исполнителя, указанных в разрешительной документации на осуществление медицинской 

деятельности, выданной Исполнителю в установленном порядке и действующей по месту оказания Медицинских 

услуг:   Лицензия на осуществление медицинской деятельности : № Л041-01137-77/00356265 от 10.09.2020 г., 

выдана Департаментом Здравоохранения города Москвы 109012,Москва,Славянская площадь 4,стр 1 телефон 

+7(499)578-02-20 сроком действия «бессрочно» 

1.4. Сведения о перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность; Лицензии на осуществление 

медицинской деятельности находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а 

также Копия (или выписка из электронного реестра) Лицензии на осуществление медицинской деятельности 

находится в доступной форме на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»: 

www.zubkivsem.ru.  
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Подпись_________ 

Пациенту при заключении настоящего Договора по его желанию предоставляется заверенная копия Лицензии. 

 

 

2. Условия и сроки предоставления платных медицинских услуг 

2.1 Основанием для оказания платных медицинских услуг является личное обращение и добровольное желание 

Пациента получить медицинские услуги за плату, наличие медицинских показаний и возможностей Исполнителя 

для оказания медицинских услуг. 

2.2. Платные медицинские услуги предоставляются при обязательном наличии информированного 

добровольного согласия Пациента, данного им в порядке, установленном законодательством РФ об охране 

здоровья граждан.  

2.3. Сроки оказания услуг по Договору указаны в «Положении о сроках оказания медицинских услуг» 

Исполнителя, с которыми Пациент был ознакомлен до подписания настоящего Договора.  

2.4. Перечень и стоимость платных медицинских услуг указываются в плане лечения, являющимся приложением 

к настоящему Договору, который составляется письменно после консультации и обследования Пациента. 

Согласие Пациента на оказание дополнительных услуг за плату и изменение плана лечения оформляется в 

письменной форме в виде приложения к настоящему Договору. 

2.5. Подписывая Договор, Пациент подтверждает, что до его заключения лично ознакомился с прейскурантом 

Исполнителя, Положением о гарантиях, Положением о сроках оказания услуг, с положением о 

стоматологической клинике, с правилами, порядками, условиями, формами оказания медицинских услуг и их 

оплаты, с правилами поведения пациентов, размещенных на информационном стенде Исполнителя, и обязуется 

соблюдать их требования. 

 

3. Права и обязанности сторон 

3.1 Исполнитель обязан: 

3.1.1. Оказывать платные медицинские услуги в соответствии с требованиями, установленными 

законодательством РФ, а также условиям Договора. 

3.1.2. Ознакомить Пациента с подробной информацией о предоставляемых медицинских услугах, планом лечения 

и стоимостью услуг. При изменении плана лечения и стоимости услуг проинформировать Пациента и 

предоставить дополнительные услуги с его согласия или расторгнуть Договор по инициативе Потребителя при 

несогласии Пациента с рекомендациями врача, несоблюдение которых может повлечь негативные последствия 

для здоровья, уведомив Пациента о последствиях.  

3.1.3. После оказания услуг Исполнитель выдает Пациенту (законному представителю Пациента) медицинские 

документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его 

здоровья после получения медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах 

лечения, об используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях. 

Указанная информация предоставляется бесплатно по письменному требованию пациента или его законного 

представителя.  

3.1.4. Обеспечить хранение первичной медицинской документации в установленном порядке. 

3.1.5. Сохранять врачебную тайну. 

3.1.6. Нести иные обязанности, предусмотренные действующим законодательством РФ. 

 

3.2 Пациент обязан: 

3.2.1. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, в том числе: 

сообщать информацию о своем здоровье, выполнять устные и письменные рекомендации и назначения лечащего 

врача, сообщать необходимые сведения о своем состоянии здоровья; соблюдать режим лечения, график визитов 

для проведения диагностики, лечения и плановых осмотров, выполнять условия гарантии на овеществленные 

результаты оказанных медицинских услуг.  

3.2.2. Подписывать информированные добровольные согласия на оказание медицинских услуг до начала их 

оказания, планы лечения, акты приемки-сдачи оказанных услуг и иные документы и Приложения к настоящему 

договору. В случае отказа от подписания документов Пациент обязан предоставить пояснения причины такого 

отказа.  

3.2.3. Явиться в клинику за 10 минут до назначенного времени приема к врачу и уведомлять Исполнителя за 24 

часа об отмене назначенного врачом визита вне зависимости от причины отмены. 

3.2.4. Во время действия настоящего Договора уведомлять Исполнителя об использовании лекарственных 

препаратов, назначенных самостоятельно или специалистами других лечебных учреждений, уведомлять и фактах 

получения медицинских услуг в других медицинских организациях, последствия которых могут повлиять на 

результаты уже оказанных по Договору услуг, на гарантийные обязательства, или повлечь за собой изменения в 

плане лечения и сроках оказания услуг (за исключением получения экстренной медицинской помощи). 

3.2.5. В случае изменения состояния здоровья, связанного, с точки зрения Пациента, с проведенными 

Исполнителем медицинскими вмешательствами, немедленно сообщить об этом лечащему врачу или 
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Подпись_________ 

администратору Исполнителя по телефону и прибыть на прием к Исполнителю в разумные сроки согласно 

полученным врачебным рекомендациям. 

3.2.6. При отказе от продолжения лечения Пациент обязан подписать отказ от медицинского вмешательства и 

расторгнуть Договор, оплатив оказанные услуги и все фактически понесенные Исполнителем затраты по 

Договору.  

3.2.7. Оплатить оказанные Исполнителем услуги по Договору в соответствии с прайсом на момент оказания 

услуги или авансом. 

3.2.8. Заботиться о своем здоровье, принимать все возможные меры для сохранения положительного результата 

лечения. 

3.3 Исполнитель имеет право: 

3.3.1. Изменять прейскурант в одностороннем порядке. Информация об изменении Прейскуранта доводится до 

сведения Пациента путем размещения в регистратуре по месту оказания медицинских услуг – в Клинике 

Исполнителя.  

3.3.2. Изменять по медицинским показаниям предварительный план, вид, объем, сроки платных медицинских 

услуг при согласовании с Пациентом.  

 

3.3.3. Направлять Пациента с его согласия в другие медицинские организации или привлекать для консультаций 

и лечения внешних специалистов для оказания согласованных письменно с Пациентом дополнительных 

медицинских услуг, которые осуществляются за отдельную плату.   

3.34. Установить гарантийные обязательства и сроки службы на оказанные услуги индивидуально в соответствии 

с Приложениями к настоящему Договору, указывать их в плане лечения, акте выполненных услуг, гарантийном 

талоне, иных документах.   

3.3.5. Направить Пациента с его согласия к другому специалисту соответствующего профиля в случае 

непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема, или перенести дату и время оказания услуг. 

3.3.6. Отсрочить или отменить оказание услуги (в том числе в день назначения) в случае обнаружения у Пациента 

медицинских противопоказаний, препятствующих безопасному оказанию услуг, а также в случае опоздания 

Пациента на прием к назначенному времени. 

3.3.7. Расторгнуть данный Договор по инициативе Потребителя при несогласии Пациента с предложенным 

Исполнителем планом лечения, его стоимостью, внесенными Исполнителем в план лечения изменениями по 

содержанию, срокам и стоимости медицинских услуг, при невозможности оказать в данном клиническом случае 

необходимую Пациенту медицинскую услугу силами Исполнителя, при отказе Пациента от продолжения 

лечения, при несоблюдении пациентом врачебных рекомендаций и назначений, в том числе режима лечения. 

3.3.8. Исполнитель имеет право на направление сведений составляющих врачебную тайну на адрес электронной 

почты, указанный пациентом, если такой адрес электронной почты указан в реквизитах сторон. 

 

 

3.4 Пациент имеет право: 

3.4.1. Получать информацию о состоянии здоровья, о результатах оказания медицинских услуг, о действии 

лекарственных препаратов и их побочных проявлениях, об исходах и прогнозах медицинских вмешательств, 

иную информацию о платных медицинских услугах в соответствии с требованиями Правил оказания 

медицинскими организациями платных медицинских услуг. 

3.4.2. На выбор лечащего врача с учетом получения согласия врача осуществлять лечение Пациента по нормам 

ст.70 Закона 323-ФЗ. 

3.4.3. Настоящим Пациент уведомлен, что по заявлению имеет право без взимания платы получить выписку, 

результаты анализов и исследований, копию медицинской карты согласно положениям приказа МЗ РФ от 

31.07.2020 N 789н. 

 

 

4. Порядок оплаты медицинских услуг. 

4.1 Пациент обязан оплатить оказанную Исполнителем услугу в порядке и сроки, которые установлены 

настоящим Договором, с учетом положений статей 16.1 и 37 Закона "О защите прав потребителей". Пациенту 

выдается документ, подтверждающий произведенную оплату: контрольно-кассовый чек, квитанция или иной 

бланк строгой отчетности. 

4.2. Пациент производит оплату медицинских услуг по прайсу Исполнителя на день оказания услуг одним из 

следующих способов: наличными денежными средствами в кассу, безналичным перечислением денежных 

средств на расчетный счет, с использованием платежного терминала Исполнителя и банковских карт.  

4.3. Услуги оказываются Исполнителем с использованием своих материалов или материалов субподрядчика. 

Исполнитель полностью отвечает за ненадлежащее качество использованных при оказании услуг материалов. 

Материал Исполнителя оплачивается Пациентом при заключении Договора полностью с учетом положений 

статьи 34 Закона "О защите прав потребителей" путем внесения предоплаты. 
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4.4. При досрочном расторжении Договора делается перерасчет за фактически оказанные услуги и возврат 

остатка ранее внесенного аванса Пациенту наличными или на расчетный счет в банке в срок до 10 рабочих дней 

включительно.  

 

5. Ответственность сторон  

5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность, 

предусмотренную законодательством РФ.  

5.2. В случае задержки Пациентом оплаты по Договору, ему начисляется пеня в размере 3% за каждый день 

просрочки оплаты. Оплата пени не снимает с Пациента обязательств оплаты услуг по Договору. 

5.3. В случае отказа Пациента после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор 

расторгается, при этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, 

связанные с исполнением обязательств по Договору. 

5.4. В случае неблагоприятного исхода лечения в связи с: нарушением Пациентом врачебных рекомендаций и 

режима лечения; с возникновением предполагаемых осложнений; при не наступлении результата лечения по 

причинам, возможность возникновения которых была указана и согласована с Пациентом при получении 

Информированного добровольного согласия на оказание платных медицинских услуг и иных приложений к 

настоящему Договору, Исполнитель ответственности не несет.  

5.5. В случае нарушения обязательства по договору в виде неявки Пациента на прием без уведомления 

Исполнителя заблаговременно, Исполнитель вправе потребовать возмещения расходов в связи с отменой приема 

и последующая запись будет производиться с учетом графика работы ООО «Стоматологический центр на 

Парковой», загруженности врача, целесообразности продолжения выполнения плана лечения с учетом его 

невыполнения Пациентом в нарушение обязанности, предусмотренной п.3.2.1 настоящего Договора и п.3 ст. 27 

Закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».   

5.6. Исполнитель уведомляет Пациента о том, что при оказании медицинских услуг ожидаемый результат 

лечения, а тем более полное излечение, не может быть гарантировано. Успешность медицинских вмешательств 

оценивается путем статистических прогнозов на исходы различных заболеваний, о которых Пациенту 

сообщается в момент получения его Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство, 

являющегося самостоятельным юридическим документом.   

 

6. Порядок разрешения споров 

6.1. Обращения (жалобы) Пациент может направить на почтовый адрес 105425 г. Москва, 3-я Парковая ул., 

дом 41А или лично путем обращения в регистратуру Исполнителя. 

6.2. Срок устранения признанных Исполнителем недостатков оказанных услуг устанавливается настоящим 

Договором равным 45 дням. В случае, если во время устранения недостатков станет очевидным, что они не будут 

устранены в определенный Договором срок, Стороны могут заключить соглашение о новом сроке устранения 

недостатков. 

6.3. Территориальная подсудность споров определяется в соответствии с законодательством РФ. 

 

7. Прочие условия 

7.1. Оригиналы медицинских документов Исполнителя Пациенту не выдаются. Пациент имеет право 

ознакомиться с оригиналами медицинских документов в сроки и на условиях, определяемых законодательством 

РФ. 

7.2. Пациент, в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона № 152-ФЗ “О персональных данных”, 

дает □ не дает □ (выбрать) свое согласие на обработку персоналом Исполнителя своих персональных данных, 

включающих: фамилию, имя, отчество, гражданство, пол, дату рождения, адрес места жительства, профессию, 

контактные телефоны и адреса электронной почты, реквизиты полиса ДМС, данные о состоянии своего здоровья 

в медико-профилактических целях, для установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, в 

целях уведомления об услугах и акциях Исполнителя по почте, электронной почте и сотовой связи посредством 

телефонных звонков и СМС, сбора статистической информации, контроля качества лечения. Пациент уведомлен 

о необходимости медицинского фото и видеопротоколирования этапов оказания платных медицинских услуг. 

Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения Договора. Настоящее согласие действует 

бессрочно и может быть отозвано Пациентом в письменном виде.  

7.3. Исполнитель не вправе отказывать Пациенту в заключении, исполнении, изменении или расторжении 

договора в связи с отказом Пациента предоставить персональные данные, за исключением случаев, если 

обязанность предоставления таких данных предусмотрена законодательством Российской Федерации или 

непосредственно связана с исполнением Договора. 

7.4. Подписывая данный Договор, Пациент подтверждает, что делает это сознательно и добровольно, без 

принуждения и давления обстоятельств, имея альтернативные варианты выбора врача и лечебного учреждения, в 

том числе по программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
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Подпись_________ 

7.5. Заключение договора добровольного медицинского страхования и оплата медицинских услуг, 

предоставляемых в соответствии с указанным договором, осуществляются в соответствии с Гражданским 

кодексом РФ и Законом РФ "Об организации страхового дела в Российской Федерации". В случае лечения 

Пациента по договору добровольного медицинского страхования все услуги, относящиеся к страховому случаю 

(подтверждается страховым полисом и направлением от страховой компании), оплачиваются страховой 

компанией. Прочие оказанные платные медицинские услуги, на которые не распространяется действие 

страхового полиса ДМС, оплачиваются Пациентом в соответствии с условиями настоящего Договора.  

7.6. Подписывая настоящий Договор, Пациент наделяет Исполнителя правом, при необходимости, провести 

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

передачу врачам, проводящим оценку качества, персональных данных и информации о состоянии своего 

здоровья, содержащейся в медицинской карте с условием сохранения конфиденциальности персональных данных 

и медицинской тайны. 

 

8. Полная информация об условиях гарантии, сроках службы овеществленных результатов услуг Исполнителя 

содержится в «Положении о гарантиях» на сайте www.stompark.ru и на информационном стенде Исполнителя.  

 

9. Срок действия, изменение и расторжение Договора. 

9.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует (в зависимости от 

того, какое обстоятельство наступит раньше): в течение одного календарного года или до исполнения Сторонами 

своих обязательств. Если за 10 календарных дней до истечения срока действия настоящего договора ни одна из 

Сторон не известит в письменной форме другую Сторону о намерении расторгнуть настоящий Договор по 

причине окончания срока действия, он пролонгируется на тех же условиях на следующий календарный год. 

9.2. Все приложения и дополнительные соглашения, указанные в настоящем Договоре и созданные Сторонами в 

процессе действия Договора, рассматриваются Сторонами как неотъемлемые составные части настоящего 

Договора. Изменения и дополнения настоящего Договора возможны только путем составления письменного 

Приложения или Дополнительного соглашения и его подписания всеми Сторонами Договора.  

9.3. Исполнитель вправе приостановить оказание услуг или расторгнуть договор во внесудебном порядке или 

через суд с учетом неисполнения Пациентом своих обязательств по договору в случае:  

1)при отсутствии у Исполнителя необходимых разрешительных документов, материалов, технических 

возможностей врачей;  

2) отсутствие у Пациента медицинских показаний для оказания или наличие (обнаружение) противопоказаний к 

определенному методу диагностики или лечения, 

3) нарушения Пациентом правил внутреннего распорядка для Пациентов в ООО «Стоматологический центр на 

Парковой», влекущие невозможность оказания услуг качественно и в полном объеме, в частности, при 

нарушении Пациентом плана диагностики и лечения, режима осуществляемых процедур, несоблюдении 

врачебных рекомендаций и назначений, при отказе Пациента от необходимых обследований, непрохождение 

которых препятствует дальнейшему оказанию услуг, 

4)по причине несвоевременной или неполной оплаты медицинской услуги Пациентом (за исключением случаев 

оказания медицинской помощи в экстренной форме). 

 

9.4. Расторжение договора возможно по факту выполнения Сторонами всех обязательств по Договору, по 

инициативе Пациента, по окончании срока действия, по решению суда либо по иным причинам согласно 

настоящему Договору и законодательству РФ.  

10. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для 

каждой из сторон. 
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Подпись_________ 

11. Реквизиты сторон: 

 

ИСПОЛНИТЕЛЬ ПАЦИЕНТ 

ООО «Стоматологический центр на Парковой» 

 

ФИО пациента:______________ 

Лицензия №Л041-01137-77/00356265 от 10.09.2020г 

 

юридический адрес: 105425 г. Москва,3-Парковая 

ул,дом 41А 

фактический адрес: 105425 г. Москва,3-Парковая 

ул,дом 41А 

ИНН 7719280328  

КПП 771901001 

ОГРН 1037719045308 

@mail:  stompark3@yandex.ru 

 

телефон: +7 (495) 150-30-01 

                

 

 

 

 

 

Паспортные данные: __________ 

 

 

Телефон: 

@mail:  

адрес регистрации:  

 

Представитель клиники 

 

 

________________/ Песина А. М.  

      подпись                      ФИО 

 

 

М.П. 

 

 

Пациент 

 

 

____________/_______________________ 

подпись                                ФИО 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:stompark3@yandex.ru
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Подпись_________ 

СОГЛАСИЕ субъекта персональных данных на обработку его персональных данных 

 

Я, __________________________, даю согласие обществу с ограниченной ответственностью «Стоматологический 

центр на Парковой» (далее – Исполнитель), которое находится по адресу: г. Москва ул.3-я Парковая дом 41А, в 

лице любого его штатного сотрудника, в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-

ФЗ «О персональных данных» на обработку моих персональных данных (в том числе специальных категорий 

персональных данных), а именно на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального 

закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», с содержанием которого я был ранее ознакомлен.  

Обработка персональных данных осуществляется для заключения договора между мной и Исполнителем в медико-

профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-

социальных услуг, в целях уведомления об услугах и акциях по почте, электронной почте и сотовой связи 

посредством телефонных звонков и СМС.  

Персональные данные включают фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, национальность, расовую 

принадлежность,  адрес места жительства, контактные телефоны и адреса электронной почты, реквизиты паспорта, 

полиса ОМС(ДМС), СНИЛС, данные о состоянии своего здоровья и иные персональные данные в медико-

профилактических целях, для установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг.  

В процессе оказания медицинской помощи Пациент дает право Исполнителю передавать свои персональные 

данные, фотографии, аудио- и видеоинформацию  и сведения, составляющие врачебную тайну, третьим лицам в 

интересах своего обследования и лечения при условии сохранения третьими лицами врачебной тайны и 

персональных данных.  

Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов.  

Настоящее согласие действует бессрочно и может быть отозвано Пациентом в письменном виде заказным 

письмом. 

 

 

Субъект персональных данных: 

 

                                                 

Подпись_______________ 

 

 

 

Дата «__» ______ 20__ г. 
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Подпись_________ 

Информированное добровольное согласие пациента на комплекс обследований 

в ООО «Стоматологический центр на Парковой» 
 

Согласно ст. 20 ФЗ от 21.11.2011 года № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» любое медицинское 

вмешательство, имеющее своей целью диагностику, профилактику или лечение заболевания, допустимо только 

после получения врачом добровольного информированного согласия пациента в письменной форме. 

Информированное добровольное согласие на комплекс обследований дается пациентом либо его законным 

представителем один раз при первичном обращении в медицинскую организацию и действительно в течение всего 

срока оказания услуг в медицинской организации. 

В целях проведения полноценного и качественного обследования, правильного выбора методов лечения врачу 

стоматологу может потребоваться провести: 

Опрос, в том числе, выявление жалоб, сбор анамнеза. Опрос сопровождается занесением информации о пациенте 

в медицинскую карту с последующим подтверждением слов пациента своей подписью. 

1. Осмотр,в том числе: 

пальпация (метод медицинского обследования, основанный на осязательном ощущении, возникающем при 

движении и давлении пальцев или ладони руки. С помощью пальпации определяют свойства тканей и органов: их 

положение, величину, форму, консистенцию, подвижность, топографические соотношения, а также болезненность 

исследуемого органа); Пальпацию челюстно-лицевой области и смежных областей производят пальцами одной 

руки, а другой рукой удерживают голову в необходимом для этого положении. На стоматологическом приеме 

осуществляется пальпация челюстно-лицевой области (головы, шеи, мышц и мягкотканных образований полости 

рта), а также плечевого пояса и некоторых отделов позвоночника. 

перкуссия - в стоматологии проводится с помощью стоматологических инструментов при открытой полости рта, 

легко постукивая инструментом по различным участкам поверхностей зуба. 

Целью осмотра является оценка внешнего вида и симметричности лица, цвета и состояния кожных покровов, 

состояния лимфатических узлов, слизистой оболочки полости рта, определение числа зубов, их положения, цвета 

и состояния. 

2.  Рентгенологическое исследование в стоматологии – неинвазивный, высокодостоверный и быстрый метод 

визуализации зубочелюстной области (челюстно-лицевой области) и прилегающих структур, позволяющий в 

кратчайшие сроки получить информацию о текущей патологии, выявить скрытую патологию, спланировать и 

проконтролировать необходимое пациенту лечение. 

конусно-лучевая компьютерная томография - метод трехмерной послойной визуализации обеих челюстей, 

придаточных пазух носа и височно-нижнечелюстного сустава с высоким пространственным разрешением, 

необходимо при комплексной стоматологической реабилитации, а также некоторых состояниях в терапии, 

хирургии, пародонтологии, ортопедии, ортодонтии; 

интраоральная рентгенография зубов - цифровой снимок в области одного или нескольких рядом стоящих зубов и 

прилегающих структур в высоком разрешении. 

Процедура проведения: пациент находится в положении стоя или сидя на указанном специалистом месте по 

отношению к аппарату, подбородок устанавливается на специальный упор, а рама с датчиком и рентгеновским 

излучателем поворачиваются вокруг головы пациента. 

Противопоказания: беременность; проведение рентгенологического обследования внутренних органов (желудка, 

кишечника и т.п.), позвоночника в течение одной недели до и после дентальной КТ; отягощенный анамнез 

(пребывание в зонах радиоактивных катастроф; проведение курса лучевой терапии по поводу сопутствующих 

заболеваний – менее чем за 6 месяцев до настоящего времени; работа, связанная с использованием источников 

ионизирующего излучения). 

Информация о лучевой нагрузке на пациента: лучевая нагрузка при выполнении ортопантомограммы, 

телерентгенограммы – 8-20 мкЗв (микрозиверт), компьютерной томограммы – 32мкЗв., радиовизиографии - 0,2-0,9 

мкЗв. Максимальная лучевая нагрузка на пациента в год при профилактических исследованиях по данным 

Всемирной организации здравоохранения 1000 мкЗв в год. Верхний порог лучевой нагрузки при диагностических 

(подчеркнуть) исследованиях, в том числе и для детей, не установлен. 

Инструментальное обследование (один из самых главных методов диагностики, проводится с использованием 

стоматологического зеркала, специальных зондов, позволяет оценить состояние каждого зуба, состояние эмали, 

наличие кариозных полостей и некариозных поражений, состояние пародонта). 

Применение цифровой внутриротовой видеокамеры (используется для визуализации и позволяет получить 

изображение зубов и слизистой оболочки полости рта с увеличением до 100 раз п). 

Специальные методы диагностики стоматологических состояний и заболеваний, в частности: 

термоодонтодиагностика (метод оценки состояния возбудимости чувствительных нервов зуба с помощью 

температурных раздражителей); 

создание диагностических моделей челюстей пациента (необходимы для постановки диагноза и для контроля 

лечения, то есть, оценки начального состояния, после препарирования, после наложения и фиксации протезов) и 

другие методы. 
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Подпись_________ 

3. Фотографирование (фотодокументация) - проводится цифровой фотокамерой с целью визуализации параметров 

челюстно-лицевой области (головы, шеи и полости рта). Используется для диагностики, планирования, оценки 

динамики и результата лечения, а также для коммуникации с зуботехнической лаборатории, для достижения 

эстетических результатов лечения исходя из требований пациента. Необходимость фотодокументирования 

определяется каждым специалистом применительно к каждому конкретному случаю. 

За исключением опроса, проводимого на любом приеме любого специалиста, все остальные перечисленные 

методы диагностики применяются при наличии соответствующих показаний и при правильном их применении: 

Исключают внесение во внутреннюю среду организма болезнетворных вирусов и бактерий, чужеродных веществ; 

Не сопровождаются рисками для здоровья. 

Ознакомившись с перечнем диагностических мероприятий, применяемых в клинике, я даю согласие на их 

назначение и проведение любым из специалистов клиники, если их проведение необходимо для постановки или 

уточнения диагноза, а также выбора мероприятий по лечению. 

Все термины данного информированного согласия, а также цели каждой диагностической манипуляции мне 

понятны, на возникшие вопросы получены полные и ясные мне ответы. 

Имеются диагностические мероприятия, в отношении которых я заявляю об отказе от их проведения, в частности:  

Отказываясь от применения данных диагностических манипуляций, я осознаю, что лишаю врача возможности 

получения более точной и достоверной информации о состоянии здоровья. 

Я подписываю настоящее согласие на медицинское вмешательство, будучи вменяемым, дееспособным человеком, 

не под влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая 

необходимой информацией для принятия решения. 

 
ДЛЯ ЖЕНЩИН - БЕРЕМЕННОСТИ НЕТ  ______________________. 
(Поставьте подпись или напишите имеющиеся противопоказания) 

 

_______________________________________________________________ 

 (подпись)                  (Ф.И.О. медицинского работника) 

 

 

____________           ФИО пациента:________________________________ 

 (подпись)                   

 

«___» _________ 20__ г. 

    (дата оформления) 
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Подпись_________ 

 
От: ФИО пациента______________________________, 

Дата рождения: ________________________________. 

Паспорт гражданина ___, серия: ____, № _____, выдан:____________, адрес регистрации_________________________  

Номер телефона:__________________________. 

В ООО «Стоматологический центр на Парковой» 

Лицензия №Л041-01137-77/00356265 от 10.09.2020г 

Юридический адрес: 105425 г. Москва,3-Парковая ул, дом 41А 

Фактический адрес: 105425 г. Москва,3-Парковая ул, дом 41А 

ИНН 7719280328  КПП 771901001 ОГРН 1037719045308 

Лицензия №Л041-01137-77/00356265 от 10.09.2020г. 

Телефон: +7 (495) 150-30-01 

Эл.почта: stompark3@yandex.ru 

 

 

Отказ от передачи данных в ЕГИСЗ 

 

Я, ____________________, отказываюсь от передачи в единую государственную 

информационную систему в сфере здравоохранения своих персональных данных, а также 

данных о моём здоровье, оказанных мне услугах и факте обращения за медицинской 

помощью в клинику ООО «Стоматологический центр на Парковой» 

 

 

«__» _______ 20__ г.   /  / 

дата  подпись  Ф.И.О. пациента  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 
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Подпись_________ 

на фото- и видеосъемку с возможной последующей публикацией фото и видеоматериалов 

 Я, __________________________________, 

Паспортные данные: Паспорт гражданина ___, серия: ____, № _____, выдан: __________, кем:___________, 

№ подр.   

 

зарегистрированный по адресу адрес регистрации: ___________________________, даю свое письменное 

согласие ООО «Стоматологический центр на Парковой» ОГРН 1037719045308, ИНН 7719280328, 

адрес места нахождения г. Москва ул. 3-я Парковая, дом 41А, адрес места осуществления 

медицинской деятельности  г. Москва ул. 3-я Парковая, дом 41А, адрес сайта в информационно-

телекоммуникационной сети "Интернет" www.stompark.ru, адрес электронной почты 

stompark3@yandex.ru (далее – Оператор), на осуществление фотосъемки и (или) видеосъемки меня 

на всех этапах оказания мне медицинских услуг. 

 

Я даю Оператору согласие на обработку и использование фото и видеоматериалов с моим 

изображением исключительно в следующих целях: публикации на сайтах в сети Интернет, в 

социальных сетях (Вконтакте, Facebook, Instagram и т.д.), в сторонних СМИ, в любых рекламных и 

информационных материалах при условии, что на фото и видео с моими изображениями будут 

скрыты опознавательные признаки (верхняя треть лица целиком или глаза).  
Настоящим я безвозмездно (без выплаты мне вознаграждения) предоставляю Оператору право 

обнародовать и в дальнейшем использовать мои изображения полностью или фрагментарно: 

воспроизводить, распространять путем продажи или иного отчуждения оригиналов изображений или 

их экземпляров, осуществлять публичный показ, импортировать оригиналы или экземпляры 

изображений в целях распространения, предоставлять оригиналы или экземпляры изображений, 

сообщать в эфир и по кабелю, перерабатывать, доводить до всеобщего сведения с правом передачи 

прав на мои изображения любым третьим лицам. 

Срок действия настоящего согласия – до получения Оператором отзыва согласия. Я могу 

отозвать свое согласие в любое время до опубликования фото и видеоматериалов. Вместе с тем я 

понимаю, что после того, как фото и видеоматериалы с моим изображением будут переданы на 

опубликование, в некоторых случаях отозвать согласие будет невозможно. 

Я понимаю, что мои изображения могут быть доступны широкой общественности, включая 

средства массовой информации. Я осознаю вероятность того, что кто-либо может узнать меня, 

несмотря на предпринятые Оператором меры по сокрытию опознавательных признаков, и не 

возражаю против этого. 

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле. 

 

_____________/_____________________________________________________/ 

 подпись                                 расшифровка подписи      

                               

«__» ________ 20__ г. 

mailto:stompark3@yandex.ru

