[bookmark: _Hlk228104710]ПУБЛИЧНАЯ ОФЕРТА (публичный договор)
на оказание платных медицинских услуг

Редакция № 2 от «1» мая 2026 г.

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ. ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
1.1. Настоящий документ в соответствии со статьей 437 Гражданского кодекса Российской Федерации является публичным предложением (офертой) Общества с ограниченной ответственностью «ГУАЦЦА» (далее — «Исполнитель»), адресованным неограниченному кругу дееспособных физических лиц (далее — «Заказчик»), заключить публичный договор возмездного оказания медицинских услуг (далее — «Договор») на условиях, изложенных ниже.
1.2. Акцептом (полным и безоговорочным принятием) настоящей Оферты в соответствии со ст. 438 ГК РФ считается совершение Заказчиком любого из следующих действий:
1.2.1. Подписание Договора и/или Индивидуального плана лечения (Приложение №1).
1.2.2. Внесение (полной или частичной) предоплаты за медицинские услуги, указанные в предварительно согласованном Индивидуальном плане лечени1.3. С момента акцепта Оферты Договор считается заключенным на условиях, изложенных в настоящей Оферте и её неотъемлемых приложениях.
1.4. Пациент — физическое лицо, непосредственно получающее медицинские услуги. Заказчик и Пациент могут совпадать в одном лице. Если Заказчик действует в интересах третьего лица (Пациента), он гарантирует наличие у него соответствующих полномочий (законного представительства) и несет ответственность за исполнение Пациентом условий Договора.
1.5. Индивидуальный план лечения (ИПЛ) — документ (Приложение №1), согласованный Сторонами, определяющий перечень, объем, последовательность, сроки и стоимость конкретных медицинских услуг, подлежащих оказанию Пациенту. ИПЛ является неотъемлемой частью Договора.
1.6. Прейскурант — документ, утвержденный Исполнителем, содержащий перечень медицинских услуг и их стоимость. Прейскурант размещен в местах оказания услуг и на официальном сайте Исполнителя.

2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
2.1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные медицинские услуги, соответствующие требованиям стандартов и порядков оказания медицинской помощи, действующим на территории РФ, а Заказчик обязуется оплатить эти услуги.
2.2. Конкретный перечень услуг определяется в Индивидуальном плане лечения (ИПЛ), который согласовывается и подписывается Заказчиком (и/или Пациентом) и уполномоченным представителем Исполнителя (лечащим врачом) до начала оказания услуг. Исполнитель оставляет за собой право корректировать ИПЛ по медицинским показаниям.
2.3. Медицинские услуги оказываются по адресу: г. Санкт-Петербург, пр-кт Петровский, д. 5, стр. 1, пом. 27-Н, и/или по иным адресам, указанным в лицензии Исполнителя.

3. ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ И ОБРАБОТКА ДАННЫХ
3.1. Перед началом медицинского вмешательства Пациент обязан подписать Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство по форме, утвержденной Исполнителем (Приложение №2). Без подписания данного документа оказание соответствующих услуг невозможно.
3.2. Заказчик и Пациент обязаны предоставить достоверную и полную информацию о состоянии здоровья Пациента, включая заполнение Анкеты состояния здоровья (Приложение №3).
3.3. Подписывая Договор, Заказчик и Пациент выражают согласие на обработку своих персональных данных, включая специальные категории данных (о здоровье), в объеме и на условиях, предусмотренных отдельным Согласием на обработку персональных данных (Приложение №4), а также подтверждают ознакомление с Политикой конфиденциальности Исполнителя.

4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Обязанности Исполнителя:
4.1.1. Оказывать услуги в соответствии с условиями Договора, ИПЛ и действующими стандартами.
4.1.2. Предоставлять достоверную информацию о своей лицензии, квалификации специалистов, режиме работы, Прейскуранте и условиях оказания услуг.
4.1.3. Обеспечивать конфиденциальность врачебной тайны.
4.1.4. Выдавать медицинскую документацию (заключения, выписки) по требованию Пациента.
4.1.5. Информировать о невозможности оказания услуги по медицинским показаниям.
4.1.6. До подписания Договора (Оферты) и Индивидуального плана лечения разъяснить Заказчику (Пациенту) право на получение соответствующей медицинской помощи бесплатно в рамках программы государственных гарантий (ОМС) в иных медицинских организациях.
4.2. Права Исполнителя:
4.2.1. Отказать в оказании услуги или прекратить ее оказание при выявлении медицинских противопоказаний, с возвратом неиспользованной части оплаты.
4.2.2. Отказать в оказании услуги или расторгнуть Договор в одностороннем порядке в случае невыполнения Пациентом/Заказчиком предписаний лечащего врача, условий Договора или предоставления недостоверных сведений о здоровье.
4.2.3. Перенести или отменить запланированный прием в случае опоздания Пациента более чем на 15 минут.
4.2.4. Вносить изменения в Прейскурант. Новая стоимость применяется к услугам, оказываемым после ее опубликования.
4.2.5. Привлекать для оказания услуг третьих лиц (соисполнителей).
4.3. Обязанности Заказчика и Пациента:
4.3.1. Своевременно и в полном объеме оплачивать услуги.
4.3.2. Соблюдать предписания и рекомендации лечащего врача, режим лечения.
4.3.3. Предоставлять достоверную информацию о здоровье и персональных данных.
4.3.4. Своевременно информировать Исполнителя об изменениях контактных данных, обстоятельствах, препятствующих лечению.
4.3.5.  Являться на приемы в согласованное время.
4.4. Права Заказчика и Пациента:
4.4.1. Требовать предоставления информации о состоянии здоровья, методах лечения, квалификации специалистов.
4.4.2. Выбирать лечащего врача (при наличии возможности).
4.4.3. Отказаться от оказания услуги, возместив Исполнителю фактически понесенные расходы.
4.4.4. Получать услуги по программе государственных гарантий (ОМС) в соответствующих учреждениях.

5. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
5.1. Стоимость услуг определяется на основании действующего Прейскуранта и фиксируется в ИПЛ.
5.2. Оплата производится в рублях РФ путем 100% предоплаты услуг, указанных в ИПЛ, если иное не согласовано Сторонами. Допускается поэтапная оплата по согласованию с администрацией.
5.3. Оплата может производиться наличными в кассу, банковской картой, путем безналичного перевода на расчетный счет Исполнителя.
5.4. Оказание услуг начинается только после поступления денежных средств на счет Исполнителя.
5.5. По завершении оказания услуг (или их этапа) оформляется Акт об оказанных медицинских услугах (Приложение №5). При отсутствии мотивированных письменных возражений в течение 2 (двух) рабочих дней Акт считается принятым Заказчиком.

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ. ОБСТОЯТЕЛЬСТВА НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ
6.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору в соответствии с законодательством РФ.
6.2. Исполнитель не несет ответственности за результаты лечения и возможные осложнения, если они возникли вследствие:
6.2.1. Предоставления Пациентом недостоверной или неполной информации о здоровье.
6.2.2. Несоблюдения Пациентом предписаний и режима лечения.
6.2.3. Индивидуальных особенностей организма Пациента.
6.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение обязательств по Договору, если оно произошло вследствие обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор), а также действий (бездействия) Заказчика/Пациента.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ИЗМЕНЕНИЕ И РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА
7.1. Договор вступает в силу с момента акцепта Оферты и действует до полного исполнения обязательств Сторонами.
7.2. Заказчик вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения Договора, письменно уведомив Исполнителя не менее чем за 3 (три) рабочих дня. В этом случае Заказчику возвращается сумма за неоказанные услуги за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов и стоимости уже оказанных услуг.
7.3. Исполнитель вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения Договора в случаях, предусмотренных п. 4.2. Оферты, с возвратом Заказчику денежных средств за неоказанные услуги.

8. РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
8.1. Все споры разрешаются путем переговоров. Претензионный порядок является обязательным. Срок рассмотрения претензии - 30 календарных дней.
8.2. При недостижении согласия спор подлежит рассмотрению в суде по месту нахождения Исполнителя.
8.3. Настоящая Оферта, Договор и все Приложения регулируются законодательством РФ.
8.4. Исполнитель вправе в одностороннем порядке изменять условия Оферты, публикуя новую редакцию на официальном сайте и в местах оказания услуг. Заказчик считается надлежащим образом, уведомленным с момента опубликования новой редакции. Изменения вступают в силу с момента их опубликования, если иной срок не указан.
8.5. Вопросы, не урегулированные Договором, решаются в соответствии с законодательством РФ.

9. РЕКВИЗИТЫ И КОНТАКТЫ ИСПОЛНИТЕЛЯ
Общество с ограниченной ответственностью «ГУАЦЦА»
ИНН 7805816588
Юридический адрес: 197198, г. Санкт-Петербург, пр-кт Петровский, д. 5, стр. 1, пом. 27-Н
Лицензия: № Л041-01148-78/03333814 от 07.10.2025 г.
Телефон: +79319866111
Официальный сайт: https://guazza.ru
Генеральный директор ООО «ГУАЦЦА»
                                                                                            _________________ / Обидова М. С
ПРИЛОЖЕНИЯ К ПУБЛИЧНОЙ ОФЕРТЕ (неотъемлемая часть):
1. Приложение №1: План лечения/обследования (Перечень и стоимость услуг). (Составляется индивидуально)
2. Приложение №2: Анкета состояния здоровья пациента.
3. Приложение №3: Акт об оказанных медицинских услугах.
4. Приложение №4: Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.
5. Приложение №5: Согласие на обработку персональных данных.
6. Приложение №6: Отказ от передачи персональных данных в ЕГИСЗ (факультативно).












































Приложение № 1 к Публичной оферте

«ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ / ОБСЛЕДОВАНИЯ»
(Индивидуальный перечень и стоимость платных медицинских услуг)

Пациент (Заказчик): ___________________________________________________

Дата рождения: _________________________ Телефон: _____________________

Дата составления плана: «__» _______________ 20_ г.
	№ п/п
	Наименование медицинской услуги / процедуры
	Количество (сеансов, процедур)
	Стоимость за единицу, руб.
	Общая стоимость, руб.

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	...
	...
	
	
	

	ИТОГО К ОПЛАТЕ:
	
	
	
	________руб.




Условия и примечания:
1. Настоящий План составлен на основании предварительной консультации и является предварительным. Окончательный перечень услуг может быть скорректирован лечащим врачом по медицинским показаниям.
2. Стоимость указана в соответствии с действующим прейскурантом ООО «ГУАЦЦА» на дату подписания.
3. Оплата может быть произведена единовременно за весь курс или поэтапно по согласованию с администрацией.
4. Важно: Оказание услуг, включенных в план, возможно только после заполнения Анкеты здоровья (Прил. №2) и подписания Информированного согласия (Прил. №4).

СОГЛАСОВАНО:

Заказчик (Пациент): _________________ / __________________________________    
(Подпись)                                             (ФИО)
Исполнитель 
(Лечащий врач,
Уполномоченное лицо): _________________ / _______________________________                                               
                     (Подпись)                                             (ФИО, должность)


Приложение № 2 к Публичной оферте

«АНКЕТА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА»

Уважаемый пациент!
Вам предлагается заполнить данную анкету, которая поможет врачу лучше понять состояние Вашего здоровья. Врач дополнительно сможет задать Вам вопросы по каждому из приведенных ниже пунктов. Пожалуйста, проследите за тем, чтобы каждый пункт был заполнен. Отвечая на вопросы анкеты, необходимо обвести нужный вариант ответа «ДА» или «НЕТ» по каждому пункту. Некоторые пункты анкеты необходимо дополнить комментариями. Настоящая Анкета является неотъемлемой частью Договора (Оферты) на оказание медицинских услуг. Достоверность предоставленной информации имеет критическое значение для безопасности проводимого лечения. За предоставление заведомо ложных или неполных сведений Заказчик (Пациент) несет полную ответственность.


	1
	Проводились ли Вам переливания крови                                                      Если да, то когда ……………… и по какому поводу….....................................
	ДА
	НЕТ

	2
	Проводились ли Вам инъекции за последние 6 месяцев
	ДА
	НЕТ

	3
	Была ли у Вас длительная необъяснимая лихорадка
	ДА
	НЕТ

	4
	Были ли у Вас длительные боли в горле и затрудненное глотание
	ДА
	НЕТ

	5
	Имеете ли Вы постоянно увеличенные лимфатические узлы
	ДА
	НЕТ

	6
	Отмечаете ли Вы наличие багровых или красных участков на коже, сыпь 
	ДА
	НЕТ

	7
	Ночная потливость
	ДА
	НЕТ

	8
	Диарея (поносы)
	ДА
	НЕТ

	9
	Отмечаете ли Вы потерю веса за последние 6 месяцев                                 Если да, то в чем, по Вашему мнению, причина похудения ……………………………………………………….……………………………. 
	ДА
	НЕТ

	10
	Курите ли Вы                                                                                                   Если да, то как долго……………………………………………………………..
	ДА
	НЕТ

	11
	Онкозаболевание, если да, то какое ……………………………………………
	ДА
	НЕТ

	12
	Получали ли Вы:
- лучевую терапию за последние 10 лет..............................................................
 - химиотерапию за последние 10 лет .................................................................
	
ДА
ДА
	
НЕТ
НЕТ

	13
	Заболевание эндокринных органов
	ДА
	НЕТ

	14
	Заболевание кожи, если да, то какие …………………………………………...
	ДА
	НЕТ

	15
	Заболевание мочевыделительной системы
	ДА
	НЕТ

	16
	Заболевание желудочно-кишечного тракта
	ДА
	НЕТ

	17
	Заболевания опорно-двигательного аппарата
	ДА
	НЕТ

	18
	Заболевания ЛОР-органов (ухо, горло, нос)
	ДА
	НЕТ

	19
	Были ли у Вас операции под наркозом за последние полгода 
Если да, то, когда ………… и по какому поводу ……………...……................
	ДА
	НЕТ

	20
	Сахарный диабет
	ДА
	НЕТ

	21
	Пороки сердца
	ДА
	НЕТ

	22
	Установлен искусственный клапан сердца
	ДА
	НЕТ

	23
	Ишемическая болезнь сердца
	ДА
	НЕТ

	24
	Перенес острый инфаркт миокарда в ………………………..….. (когда)
	ДА
	НЕТ

	25
	Установлен кардиостимулятор
	ДА
	НЕТ

	26
	Варикозная болезнь, тромбофлебит
	ДА
	НЕТ

	27
	Отмечаете ли Вы значительные изменения артериального давления   Каковы цифры обычного для Вас артериального давления…………………………………………………………………………...
	ДА

	НЕТ


	28
	Заболевания центральной нервной системы
	ДА
	НЕТ

	29
	Бывают ли у Вас периоды потери сознания или судорожные припадки
	ДА
	НЕТ

	30
	Сотрясения головного мозга
	ДА
	НЕТ

	31
	Бронхиальная астма
	ДА
	НЕТ

	32
	Заболевания печени
	ДА
	НЕТ

	33
	Нарушения свертываемости крови: 
	ДА
	НЕТ

	34
	Принимаете ли Вы постоянно какие-либо лекарства, если да то какие 
…………………………………………………………………..…………………
	ДА
	НЕТ

	
	Были ли у Вас аллергические реакции в виде головокружения или потери сознания, удушья, крапивницы, отека Квинке, зуда и покраснения кожи на:
· местные анестетики 
· антибиотики 
· сульфаниламидные препараты 
· препараты йода
· гормональные средства
· пищевые продукты
· пыльца растений
· шерсть животных
· металлы 
· аналгетики (анальгин, аспирин и др.)
· другие аллергены (указать конкретно) 
       …………………………………………………………………………………………………………..
	ДА




	НЕТ





	35
	СПИД, ВИЧ
	ДА
	НЕТ

	36
	Вирусный гепатит. Если да, то какого типа «      » 
	ДА
	НЕТ

	37
	Туберкулез 
	ДА
	НЕТ

	38
	Для женщин:  
· беременны ли Вы
· являетесь ли Вы кормящей матерью 
	
ДА
ДА
	
НЕТ
НЕТ



Я достоверно ответил (а) на все пункты анкеты. Дополнительно хочу сообщить о состоянии своего здоровья следующее: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________

«____» ______________20___г. 

Подпись пациента_____________/__________________________(ФИО).













































Приложение № 3 к Публичной оферте
 
«АКТ ОБ ОКАЗАННЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГАХ»
(Форма)
К Договору (Оферте) № 2 от «1» мая 2026 г.

ФИО   _______________________________________________________________________

именуемый в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, и Общество с ограниченной ответственностью «Гуацца» именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице, Генерального директора Обидовой М. С, с другой стороны, вместе именуемые «Стороны» заключили настоящий Акт в соответствии с публичной офертой (публичный договор) на оказание платных медицинских услуг № 2 от 1 мая 2026 г. «Исполнитель» оказал следующие медицинские услуги:
	№ п/п
	Наименование оказанной медицинской услуги / процедуры
	Дата оказания
	Стоимость, руб.

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	ИТОГО ОКАЗАНО УСЛУГ НА СУММУ:
	
	
	__________ руб.


Настоящий Акт подтверждает, что «__» ________ 20_ г. Исполнителем в полном объеме и надлежащем качестве были оказаны Заказчику вышеуказанные медицинские услуги в рамках публичной офертой (публичный договор) на оказание платных медицинских услуг № 1 от 1 мая 2026 г.
Претензий к объему, качеству и срокам оказанных медицинских услуг Заказчик не имеет.

Адреса и реквизиты сторон


Исполнитель

Общество с ограниченной 
ответственностью «Гуацца»
Юридический адрес: г. Санкт-Петербург, 
Петровский пр-кт, д 5 стр 1, помещ. 27-Н
ОГРН: 1247800070308
ИНН: 7805816588
Телефон: +7 (931) 986-61-11
Пациент

ФИО:
Дата рождения:
Адрес места жительства:
Паспортные данные:
Телефон:



М.П.

Подпись: ___________________________             Подпись: _________________________


Приложение № 4 к Публичной оферте

«ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО»
(в рамках оказания платных медицинских услуг по Договору-Оферте)

Дается в рамках Договора (Оферты) № 2 от «1» мая 2026 г.

Я, нижеподписавшийся(ая):
Фамилия, имя, отчество (полностью) _________________________________________________________________________________
Дата рождения «___» __________ ____ г.
Паспорт серия ______ № ______________ выдан «___» __________ ____ г.
(кем выдан)___________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
Код подразделения ___________________________________________________________________________
Проживающий(ая) по адресу: __________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что мной добровольно принято решение о прохождении обследования и последующего лечения в ООО «ГУАЦЦА» для получения первичной медико-санитарной помощи и платных медицинских услуг любыми лицами, состоящими с данной медицинской организацией в трудовых или иных законных отношениях и профессионально занимающимися медицинской деятельностью.
Я даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств
(включённые в Перечень согласно Приказу Минздравсоцразвития РФ от 23.04.2012 № 390н, а также необходимые для оказания платных услуг):
· Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
· Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия.
· Антропометрические исследования.
· Термометрия.
· Тонометрия.
· Измерение уровня глюкозы в крови.
· Лабораторные методы обследования (клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические).
· Функциональные методы обследования (электрокардиография, суточное мониторирование АД и ЭКГ, спирография, пневмотахометрия, пикфлоуметрия).
· Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе: внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно (инъекции и инфузии).

(По результатам первичного приёма и назначенного плана лечения могут быть осуществлены все или отдельные из вышеперечисленных вмешательств.)

Я подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснено, и я осознаю следующее:
· Мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия (в том числе вероятность осложнений), а также предполагаемые результаты. Я имел(а) возможность задать любые вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы.
· Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленными в ООО «ГУАЦЦА», и обязуюсь их соблюдать.
· Я извещён(а), что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты, соблюдать другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом приём любых не прописанных лекарств.
· Я предупреждён(а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приёма препаратов, самовольное использование медицинских препаратов и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
· Я поставил(а) врача в известность обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе:
· о хронических заболеваниях,
· об аллергических проявлениях и индивидуальной непереносимости лекарственных средств,
· обо всех перенесённых травмах, операциях, заболеваниях,
· об экологических и производственных факторах (физических, химических, биологических), воздействующих на меня,
· о принимаемых лекарственных средствах, биологических добавках,
· о наследственности,
· об употреблении алкоголя, наркотических, психотропных и токсических средств.

Я понимаю, что за достоверность и полноту этой информации несу личную ответственность.
· Я согласен(а) на осмотр другими медицинскими работниками исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с соблюдением врачебной тайны.
· В случае выявления в процессе лечения ранее неизвестных обстоятельств, требующих изменения плана или способа лечения, я согласен(а) на такое изменение.
· При возникновении во время обследования и/или лечения непредвиденных осложнений, угрожающих моему здоровью и/или жизни, я даю согласие на изменение характера лечения, а также на оказание экстренной медицинской помощи и вмешательств.
· Я понимаю, что медицинским персоналом будут приниматься все необходимые меры для моего излечения, однако никаких гарантий или обещаний относительно результата лечения мне предоставлено быть не может (в том числе в связи с индивидуальными особенностями организма, спецификой медицинской деятельности). С этим я согласен(а) в полном объёме.
· Мне в доступной форме разъяснены альтернативные методы обследования и лечения, а также возможные последствия моего отказа от лечения. Разъяснена возможность выбора врача и медицинской организации, в том числе в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи (ОМС). С территориальной программой госгарантий я ознакомлен(а).
· Я ознакомлен(а) с Прейскурантом ООО «ГУАЦЦА» и согласен(а) со стоимостью оказываемых медицинских услуг.
· Я понимаю, что могу отказаться от обследования и лечения в любой момент, даже после подписания настоящего согласия или любого иного юридического документа. Отказ оформляется письменно.
· Я даю своё согласие на медицинское фото-, аудио- и видеопротоколирование этапов оказания медицинских услуг, а также на их использование для внутренних нужд ООО «ГУАЦЦА» и в научных целях.
· Я уведомлён(а), что в помещениях ООО «ГУАЦЦА» с целью контроля качества и безопасности медицинской деятельности ведётся видеонаблюдение, против чего я не возражаю.
· Я предупреждён(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников, в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество медицинской услуги, повлечь невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на моём здоровье.
· Настоящее согласие действует в течение всего периода моего лечения в ООО «ГУАЦЦА», а также в течение 1 (одного) года после окончания медицинского вмешательства. Я имею право в любой момент отозвать его письменным заявлением.
· Я полностью прочёл(а) настоящее согласие и, подписывая его, безоговорочно соглашаюсь с каждым изложенным в нём положением.

Сведения о лицах, которым может быть передана информация о состоянии моего здоровья
(в соответствии с п. 5 ч. 5 ст. 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ):
· ________________________________________________________________ (ФИО)
· ________________________________________________________________ (ФИО)
· ________________________________________________________________ (ФИО)

Дата оформления «___» __________ 20 г.
Подпись пациента ___________________ / _____________________________________ (расшифровка ФИО)
Врач (должность, ФИО) _______________________________________________ / _______________(подпись)
Примечание: настоящее согласие является неотъемлемой частью Договора (Оферты) и обязательно для оказания платных медицинских услуг. Без его подписания оказание услуг невозможно.

Приложение № 5 к Публичной оферте

«СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ»

           Я, ____________________________________________________________________, _________ г. р  
в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «ГУАЦЦА», ИНН 7805816588 далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, контактный телефон, адрес электронной почты, иные идентификаторы в социальных сетях или мессенджерах, паспортные данные, фотография или видеозапись, позволяющие меня идентифицировать, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять  врачебную  тайну, а также всех иных моих персональных данных.
В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам Оператора, передавать мои персональные данные, указанные в настоящем Согласии, в том числе, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования, лечения и оказания мне медицинских услуг.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные внутренним документооборотом Оператора.
Срок хранения моих персональных данных - в течение срока, необходимого для достижения целей обработки, но не менее срока хранения первичных медицинских документов (25 лет).
Настоящее согласие дано мной «_____» __________ 20____ г. и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения оплаты, оказанной мне до этого медицинской помощи.

Паспорт серии ________ № ______________ Выдан _____________________________________________ _______________________________ 

Дата выдачи __________________ код подразделения _____ - _____
 


Подпись субъекта персональных данных   _________________ / (_____________________)
						               (Подпись)                                                 (ФИО)






Приложение № 6 к Публичной оферте

ОТКАЗ ОТ ПЕРЕДАЧИ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ В ЕДИНУЮ ГОСУДАРСТВЕННУЮ ИНФОРМАЦИОННУЮ СИСТЕМУ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ (ЕГИСЗ)

Я, ___________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии) гражданина)
«___» ___________________ _______ г. рождения, паспорт серии ______ №  ___________,
выдан_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
(дата выдачи и наименование органа, выдавшего паспорт)
зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
проживающий(ая) по адресу: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
(указывается, если отличается от адреса регистрации)
настоящим, действуя свободно, своей волей и в своем интересе, подтверждаю следующее:
1. Оператор – Общество с ограниченной ответственностью «ГУАЦЦА» (ООО «ГУАЦЦА», ИНН 7805816588), находящееся по адресу: 197198, г. Санкт-Петербург, пр-кт Петровский, д. 5, стр. 1, пом. 27-Н, – в доступной форме проинформировал(а) меня о возможности реализации моего права на доступ к медицинской документации в электронной форме через федеральную государственную информационную систему «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» (Портал «Госуслуги»), путем передачи моих персональных данных и сведений о медицинском вмешательстве в Единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ).
2. Мне разъяснено, что ЕГИСЗ создана в целях обеспечения доступа граждан к услугам в сфере здравоохранения в электронной форме, в том числе к информации, содержащейся в медицинской документации.
3. Несмотря на указанную информацию и предоставленные разъяснения, я заявляю об отказе от любой передачи моих персональных данных, включая сведения, составляющие врачебную тайну, в ЕГИСЗ для целей, указанных в п. 1 настоящего Отказа.
4. Я осознаю, что в результате моего отказа доступ к моей медицинской документации через Портал «Госуслуги» (в личном кабинете) предоставлен не будет. Получить информацию о состоянии моего здоровья и копии медицинских документов я смогу непосредственно у Оператора в установленном законодательством порядке.
5. Я подтверждаю, что не имею и не буду иметь в дальнейшем претензий к Оператору в связи с неосуществлением передачи моих персональных данных в ЕГИСЗ и, как следствие, отсутствием доступа к ним через Портал «Госуслуги».
6. Настоящий Отказ может быть мной отозван в любое время путем предоставления Оператору соответствующего письменного заявления.



«_______» _______________ 20______ г.

 _____________________ / __________________________________ /
                   (Подпись)                                                        (ФИО полностью)



Пояснение и рекомендации по использованию Приложения № 6:
1. Статус документа: факультативное (необязательное) приложение. Его следует предлагать пациенту по его желанию, а не включать в обязательный пакет для подписания.
2. Когда предлагать: Лучше всего предложить этот отказ после подписания основных документов (Приложений 1-5). Можно сопроводить это кратким устным пояснением: «По закону у вас есть право отказаться от передачи ваших данных в государственную систему ЕГИСЗ, и тогда ваша электронная медкарта на «Госуслугах» вестись не будет. Если вы хотите воспользоваться этим правом, можете подписать этот документ».
3. Хранение: Подписанный отказ хранится в медицинской карте пациента вместе с другими юридически значимыми документами.



