
Сведения об условиях, порядке, форме предоставления медицинских услуг в 

КГБУЗ «ККБ№1»и порядке их оплаты 

 

Порядок и условия предоставления медицинской помощи по платным услугам 

1. Настоящие Правила определяют порядок и условия предоставления КГБУЗ  «ККБ№1» (далее- 

исполнитель) гражданам  (далее - потребитель (заказчик)) платных медицинских услуг. 

2. Платные медицинские услуги предоставляются на основании перечня услуг, составляющих 

медицинскую деятельность. 

3. Требования к платным медицинским услугам, в том числе к их объему и срокам оказания, определяются 

по соглашению сторон договора. 

4. При предоставлении платных медицинских услуг должны соблюдаться порядки оказания медицинской 

помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации. 

5. Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи, 

утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе потребителя в 

виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, 

превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. 

6. Платные медицинские услуги оказываются на основании договора, который  заключается потребителем 

(заказчиком) и исполнителем в письменной форме. 

7. В случае отказа потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор 

расторгается. Исполнитель информирует потребителя (заказчика) о расторжении договора по инициативе 

потребителя, при этом потребитель (заказчик) оплачивает исполнителю фактически понесенные 

исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. 

8. Потребитель (заказчик) обязан оплатить предоставленную исполнителем медицинскую услугу в сроки и 

в порядке, которые определены договором. Оплата посредством наличного  и безналичного расчетов.  

9. Потребителю (заказчику) выдается документ, подтверждающий произведенную оплату 

предоставленных медицинских услуг. 

10. Исполнитель предоставляет потребителю  в доступной для него форме информацию: о состоянии его 

здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними 

риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах 

лечения; об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и 

медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях 

(противопоказаниях) к применению и выдает потребителю медицинские документы, отражающие 

состояние его здоровья. 

11. Исполнитель предоставляет платные медицинские услуги, качество которых должно соответствовать 

условиям договора. 

12. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия 

потребителя. 

13. Исполнитель обязан при оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные 

законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской 

документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления. 

14. Порядок оформления и оплаты на платный прием в  консультативной поликлинике:  

 - оформить в кабинете № 113 поликлиники договор на платный прием, медицинскую  карту, согласие на 

обработку персональных данных, талон амбулаторного пациента (статистический  талон)  

   - в кассе оплатить стоимость по договору и далее получить услугу в кабинете врача-специалиста 

16. Порядок оформления по платным услугам в диагностическом подразделении КДП на УЗИ, 

эндоскопические исследования, функциональную диагностику и лабораторные исследования:  

     - в кассе оформить договор, оплатить стоимость услуги и далее получить услугу в кабинете врача-

специалиста. 



Порядок и условия предоставления медицинской помощи по Добровольному медицинскому 

страхованию 

1. Учреждение оказывает Застрахованным по ДМС  медицинские услуги, в соответствии с действующим 

договором, на основании предоставления Застрахованным  документа удостоверяющего его личность, 

действующего страхового полиса ДМС (медицинской страховой карточки) Страховщика с приложением 

программы ДМС. 

2. Основанием предоставления медицинской помощи Застрахованному, не включенному в списки, является 

наличие у такого Застрахованного действующего страхового полиса ДМС (медицинской страховой карточки) 

Страховщика с приложением Программы ДМС и гарантийного письма от Страховщика, с предъявлением 

Застрахованным документа удостоверяющего его личность. 

3. Основанием предоставления медицинской помощи Застрахованному, направленному в Учреждение из 

другого ЛПУ, является наличие у такого Застрахованного действующего страхового полиса ДМС 

(медицинской страховой карточки) Страховщика, направления ЛПУ и гарантийного письма от Страховщика, с 

предъявлением Застрахованным документа удостоверяющего его личность. 

4. Медицинские услуги оказываются Застрахованному на основании Программы ДМС Страховщика, которая 

подлежит обязательному согласованию с Учреждением при подписании действующего договора и является 

приложением к действующему договору. 

5. Медицинские услуги оказываются Застрахованным в порядке  предварительной записи по предъявленным 

Застрахованными документам (паспорт, полис, программа ДМС.) 

6. Для получения медицинских услуг Застрахованный, предъявив документы, указанные в п.1.1. / п.1.2 / п.1.3. 

действующего договора, должен обратиться в отдел ДМС Учреждения – кабинет 115 поликлиники, затем в 

регистратуру для оформления амбулаторной карты пациента. 

7. В ходе оказания медицинской помощи Застрахованный информируется о необходимости соблюдения и 

выполнения им рекомендаций врача и, что несоблюдение этого требования может снизить качество 

медицинской услуги и в таком случае Учреждение не несет ответственности за снижение качества 

медицинской услуги. 

8. В ходе оказания медицинской помощи Учреждение определяет объем (в соответствие с Порядками оказания 

медицинской помощи и стандартами клинико-статистических групп по заболеваниям), характер, сроки (дату, 

время) предоставления медицинских услуг. 

9. В ходе оказания медицинской помощи Застрахованный должен доводить до сведения медицинского 

персонала необходимую информацию о состоянии своего здоровья; выполнять рекомендации лечащего врача, 

записанные в амбулаторной карте пациента или других медицинских документах; незамедлительно сообщать 

врачу о побочных явлениях, осложнениях возникших в процессе диагностики и лечения. 

10. После получения Застрахованным медицинских услуг, Застрахованный обязан сдать в регистратуру 

амбулаторную карту пациента. 

11. Амбулаторные карты пациентов являются собственностью Учреждения и хранятся в регистратуре. 

12. В случае отказа от предварительной записи на получение медицинской услуги,  Застрахованный или 

Страховщик обязаны уведомить об этом Учреждение. 

13. В случае некорректного поведения Застрахованного (в том числе явка в алкогольном, наркотическом 

опьянении и т.п.), ему может быть отказано в оказании медицинских услуг. О данном факте Страховщик 

письменно уведомляется Учреждением. 

14. В случае нарушения Застрахованным установленного Порядка оказания медицинской помощи, 

Застрахованный может быть откреплен от дальнейшего обслуживания в Учреждении, Учреждение  письменно 

информирует о данном факте Страховщика. 

15. В случае необходимости плановой госпитализации Застрахованного в стационар, Учреждение выдает 

Застрахованному такое направление, а согласование сроков госпитализации осуществляет Страховщик.  
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