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ПЛАТНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ

Согласие с объёмом и условиями оказания платных 
медицинских услуг

Отдельный документ · приложение к договору

г. Пенза «____» __________________ 20____ г.

Важно. Настоящий документ подтверждает согласование платного характера, объёма и условий услуг. Он не 
заменяет информированное добровольное согласие на конкретное медицинское вмешательство, которое 
оформляется медицинским работником отдельно.

Пациент Ф.И.О.: __________________________________________________________

Дата рождения «____» __________________ ________ г.

Медицинская карта № __________________________

Законный представитель Ф.И.О., основание полномочий: _________________________________________

Договор № __________________ от «____» __________________ 20____ г.

1. Подтверждение Пациента

Я, Пациент и (или) законный представитель, подтверждаю, что до подписания настоящего согласия мне в 
доступной форме предоставлена информация и разъяснены следующие обстоятельства:

• возможность получения соответствующих видов и объёмов медицинской помощи без взимания 
платы в рамках программы государственных гарантий и территориальной программы;

• право отказаться от заключения договора платных медицинских услуг без уменьшения видов и 
объёмов медицинской помощи, оказываемой бесплатно в рамках указанных программ;

• наименование, содержание, объём, стоимость, сроки ожидания и порядок оплаты выбранных 
платных медицинских услуг;

• сведения о медицинском работнике, отвечающем за оказание услуги, его образовании и 
квалификации;

• применяемые порядки оказания медицинской помощи, клинические рекомендации и стандарты 
медицинской помощи (при наличии);

• отсутствие гарантии заранее определённого результата лечения и возможность индивидуальной 
реакции организма;

• необходимость соблюдать назначения, рекомендации и режим лечения, а также сообщать 
достоверные сведения о здоровье, заболеваниях, противопоказаниях, аллергических реакциях и 
принимаемых препаратах;

• право задавать вопросы, получать разъяснения, выбирать из предложенных вариантов, получать 
медицинские документы и отказаться от услуги в установленном законом порядке;

• то, что дополнительные услуги, не включённые в согласованный перечень, оказываются только 
после моего согласия и согласования стоимости, кроме случаев, предусмотренных законом;

• контакты Исполнителя, порядок направления обращений и сведения о контролирующих органах.
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2. Согласованный объём платных услуг

Услуга Кол-во Цена, ₽ Стоимость, ₽

________________________
________
________
________

______________
__________

___________________
_____

________________________
________
________
________

______________
__________

___________________
_____

Планируемая дата и время оказания услуг: «____» __________________ 20____ г., ______ ч. ______ мин.

Я добровольно выбираю перечисленные платные услуги, согласен(на) с их стоимостью и подтверждаю, 
что получил(а) ответы на заданные вопросы.

Ответственное лицо Исполнителя

________________ / _______________________

подпись                              Ф.И.О.

Дата: «____» ________________ 20____ г.

Пациент / законный представитель

________________ / _______________________

подпись                              Ф.И.О.

Дата: «____» ________________ 20____ г.
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