
Договор об оказании платных медицинских услуг № ______________
г. Москва                                                                                                                                                                                                                       «______» ____________________ 20_____ г.

ООО «Детская Клиника» (в дальнейшем - «Исполнитель»), в лице Администратора клиники, действующего на основании доверенности №______________
от _________________________ г., с одной стороны, и 

______________________________________________________________________________________________________________________ «______» ____________________ 20_____ г.
      (ФИО)                  (дата рождения)
именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», в пользу

______________________________________________________________________________________________________________________ «______» ____________________ 20_____ г.
      (ФИО)                  (дата рождения)
      именуемый (ая) в дальнейшем «Пациент»1 , с другой стороны, именуемые в дальнейшем «Стороны» заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Исполнитель обязуется оказывать Заказчику/Пациенту платные медицинские услуги, а Заказчик обязуется оплачивать оказанные услуги на условиях 
настоящего Договора, а также оказывать содействие их исполнению.
1.2. Под медицинскими услугами в настоящем Договоре понимаются: при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в 
амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; вакцинации (проведению профилактических прививок); лабораторной диагностике; 
сестринскому делу; сестринскому делу в косметологии; сестринскому делу в педиатрии; стоматологии профилактической; физиотерапии; 
функциональной диагностике; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению 
профилактических прививок); общей врачебной практике (семейной медицине); педиатрии; терапии; при оказании первичной врачебной 
медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: педиатрии; терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной 
помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и 
искусственного прерывания беременности); аллергологии и иммунологии; анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; 
дерматовенерологии; детской кардиологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии; детской эндокринологии; кардиологии; клинической 
лабораторной диагностике; колопроктологии; косметологии; лечебной физкультуре; неврологии; онкологии; ортодонтии; оториноларингологии (за 
исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; психиатрии; психиатрии-наркологии; психотерапии; пульмонологии; ревматологии; 
сердечно-сосудистой хирургии; спортивной медицине; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; 
стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; сурдологии-оториноларингологии; травматологии и ортопедии; ультразвуковой 
диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии; эндоскопии; при 
оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); анестезиологии и реаниматологии; 
гастроэнтерологии; детской кардиологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии; детской эндокринологии; кардиологии; неврологии; 
онкологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); пульмонологии; сердечно-сосудистой хирургии; стоматологии детской; 
стоматологии хирургической; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; урологии; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; 
эндокринологии; эндоскопии; при проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе 
временной нетрудоспособности.
1.3. Все медицинские услуги оказываются в соответствии с лицензией лицензией на медицинскую деятельность № Л041-01137-77/00327260 от 27 августа 
2020г., выдана Департаментом здравоохранения города Москвы (адрес: 127006, г. Москва, Оружейный пер., д. 43, стр.1. Телефон 8 (495) 777-77-77), бессрочно.
1.4. Услуги могут быть оказаны Заказчику/Пациенту с привлечением третьих лиц, в том числе медицинских организаций, имеющих соответствующую 
лицензию.
1.5. Настоящий Договор определяет перечень оказываемых медицинских услуг Пациенту/Заказчику согласно п. 1.2. настоящего Договора. Конкретный 
перечень, объем необходимых медицинских услуг/работ, их виды и стоимость в каждом конкретном случае определяется по мере обращения Пациента 
лечащим врачом, согласовывается с Пациентом и фиксируется в Плане лечения (смете). План лечения (План обследования) (смета) является 
неотъемлемой частью настоящего Договора.
1.6. Настоящий Договор является публичным в силу ст. 426 ГК РФ. Условия публичного договора устанавливаются одинаковыми для всех потребителей. 
Исполнитель не имеет права оказывать кому-либо предпочтение при оказании медицинских услуг, устанавливая уникальные для отдельного Заказчика 
и/или Пациента условия.
1.7. Услуги оказываются по адресу: 121059, Москва г, вн.тер.г. муниципальный округ Дорогомило, Брянская ул, дом № 7, с 08.00-22.00, ежедневно. Вызов 
врача на дом принимается с 08.00-22.00 ежедневно.

2. Обязательства сторон

2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. До заключения Договора предоставить Заказчику и/или Пациенту информацию, размещенную на информационных стендах (стойках) или в сети 
«Интернет», в составе в соответствии с требованиями законодательства РФ. 
2.1.2. Провести качественное обследование Заказчика/Пациента, а в случае необходимости, предложить пройти дополнительные консультации и 
обследования у специалистов или в учреждениях иного медицинского профиля с целью диагностики, уточнения диагноза, правильного выбора 
материалов и методик лечения или протезирования. Заказчик/Пациент самостоятельно принимает решение о выполнении или невыполнении данных 
рекомендаций врача.
2.1.3. После первичного обследования предоставить Заказчику/Пациенту в доступной для него форме  информацию: о состоянии здоровья, о возможных 
в конкретном случае вариантах лечения, протезирования, операций, медикаментах, о сущности оказываемых услуг, о противопоказаниях, возможных 
осложнениях и неприятных ощущениях, которые могут возникнуть в процессе лечения и после него в связи с его медицинской спецификой, о 
назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата лечения.
2.1.4. Составить для Заказчика/Пациента рекомендуемый План лечения, в случае, если лечение предполагает несколько этапов, согласовать его с 
Заказчиком/Пациентом. При наличии показаний, изменении состояния здоровья Заказчика/Пациента, План лечения может быть скорректирован в части 
сроков, объемов услуг и их стоимости при обязательном согласовании изменений с Заказчиком и/или Пациентом.
2.1.5. Информировать Заказчика и/или Пациента о стоимости услуг до их оказания: указать конкретную сумму, когда объем и характер работы очевидны; 
указать предварительную сумму, когда объем и характер работы можно определить только в процессе лечения. По требованию Заказчика и/или 
Пациента может быть составлена предварительная смета (финансовый план) на лечение.
2.1.6. Предложить Заказчику/Пациенту перед оказанием услуг ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие (ИДС) на комплекс 
диагностических мероприятий, а также на каждый вид планируемого медицинского вмешательства.
2.1.7. Сдать работу Заказчику и/или Пациенту, ознакомив его с объемом работ (манипуляций), который был выполнен, теми результатами, которые 
достигнуты, а также конкретными гарантийными сроками и сроками службы, которые установил врач, зафиксировав факт сдачи работы своей подписью 
и подписью Заказчика/Пациента в медицинской   документации.

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на обработку специальных категорий персональных данных (данных о здоровье), биометрических данных

Я, ______________________________________________________________________________________________________________________________, ____________года рождения,
                                                                         (фамилия, имя, отчество полностью лица, достигшего 18-его возраста)

паспорт серии __________________, номер _______________________, выдан _____________________________________________________________________________________

______________________________________________________. Проживающий (ая) по адресу: _______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________, руководствуясь ст. ст. 9, 10, 11 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ
«О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных, в том числе специальных и биометрических данных, а также  
указанных данных Пациента, чьим законным представителем я являюсь и в отношении, которого принимаю решения (по тексту – Пациент), даю согласие 
ООО «Детская Клиника» (находящемуся по адресу: 121059, Москва г, вн.тер.г. муниципальный округ Дорогомило, Брянская ул, дом № 7, ИНН 7716787350, 
КПП 771601001, ОГРН 5147746223763)  (далее – Оператор) на обработку моих данных или данных Пациента1:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________________ «______»  ________________________ 20____г.,     
          (фамилия, имя, отчество полностью, паспортные данные (данные свидетельства о рождении), адрес)                                      (дата рождения)

для предоставления медицинских услуг на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих данных и данных 
Пациента, чьим законным представителем я являюсь, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, 
изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение данных, а именно: 
фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), 
свидетельства о рождении, данные полиса ОМС (или ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии здоровья, 
заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных 
рекомендациях, видеоизображения, фотоизображения, голоса.
 Обработка данных о моем здоровье и здоровье Пациента, чьим законным представителем я являюсь, биометрических данных   может 
осуществляться в медико-профилактических целях, в целях обеспечения безопасности сотрудников медицинской организации и моей безопасности; в 
целях   рассмотрения конфликтов, стороной которых я являюсь; в целях проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
помощи, оказываемой мне. 
 Обработка данных о здоровье в научных, исследовательских, учебных, а также в целях продвижения стоматологических услуг клиники, 
включая обнародование и дальнейшее использование изображений, результатов фото и видеосъемки лечебного процесса, допускается при условии их 
обезличивания.
 В процессе оказания Клиникой медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам передавать данные о моем здоровье или 
здоровье Пациента, чьим законным представителем я являюсь, другим должностным лицам Клиники в интересах обследования и лечения, а также 
страховым компаниям, чьим клиентом является Пациент, в целях проведения экспертизы качества оказанной медицинской помощи и ее оплаты.
 Я предоставляю Клинике право осуществлять все действия (операции) с данными о моем здоровье или здоровье Пациента, чьим законным 
представителем я являюсь, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание в научных, 
учебных или  статистических целях, блокирование, уничтожение данных.
 Срок хранения моих персональных данных или данных Пациента, чьим законным представителем я являюсь, срок действия Согласия 
соответствуют сроку хранения первичных медицинских документов, и составляет 25 лет.
 Передача моих персональных данных иным лицам, не указанным в настоящем согласии, или иное их разглашение может осуществляться 
только с моего письменного согласия.
 Я даю свое согласие на пересылку копий медицинской документации, результатов анализов, выписок из медицинской   документации на 
указанную электронную почту: ___________________________.
 Я ознакомлен(а), что канал пересылки информации по электронной почте не является защищенным и не может гарантировать сохранность 
медицинской тайны и персональных данных.
 Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть 
направлен мной в адрес Клиники по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Клиники. Я 
понимаю, что согласно п.2 ст. 9 ФЗ № 152 «О персональных данных» клиника имеет право продолжить обработку данных о моем здоровье или здоровье 
Пациента, чьим законным представителем я являюсь, в медико-профилактических целях даже в случае отзыва мною настоящего согласия.
 Я понимаю, что в случаях, предусмотренных п.4 ст. 13 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» сведения о моем здоровье или 
здоровье Пациента, чьим законным представителем я являюсь, составляющие врачебную тайну, могут быть переданы без моего согласия иным 
медицинским организациям, органам следствия, суда, прокуратуры, иным органам государственной власти и организациям, в соответствии с 
законодательством.

Подпись субъекта персональных данных ___________________________________________

Дата составления согласия  «______»  ________________________ 20____г.

В соответствии с пп.5 ч.1 ст. 6  ФЗ № 152 «О персональных данных» получение
согласия от пациента на обработку его общих персональных данных

(ФИО, контакты, паспортные данные),  если она осуществляется
только в рамках договора на оказание медицинских услуг, не требуется.

1  Заполняется, если заключение договора планируется в пользу третьего лица - При несовпадении Заказчика и Пациента, не достигшего 18-него возраста. 



СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на обработку специальных категорий персональных данных (данных о здоровье), биометрических данных

Я, ______________________________________________________________________________________________________________________________, ____________года рождения,
                                                                         (фамилия, имя, отчество полностью лица, достигшего 18-его возраста)

паспорт серии __________________, номер _______________________, выдан _____________________________________________________________________________________

______________________________________________________. Проживающий (ая) по адресу: _______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________, руководствуясь ст. ст. 9, 10, 11 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ
«О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных, в том числе специальных и биометрических данных, а также  
указанных данных Пациента, чьим законным представителем я являюсь и в отношении, которого принимаю решения (по тексту – Пациент), даю согласие 
ООО «Детская Клиника» (находящемуся по адресу: 117418, Москва г, Гарибальди, дом № 36, ИНН 7716787350, КПП 771601001, ОГРН 5147746223763) 
(далее– Оператор) на обработку моих данных или данных Пациента1:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________________ «______»  ________________________ 20____г.,     
          (фамилия, имя, отчество полностью, паспортные данные (данные свидетельства о рождении), адрес)                                      (дата рождения)

для предоставления медицинских услуг на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих данных и данных 
Пациента, чьим законным представителем я являюсь, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, 
изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение данных, следующей 
информации: сведения о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, 
назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях, видеоизображения, фотоизображения, голоса.
 Обработка данных о моем здоровье и здоровье Пациента, чьим законным представителем я являюсь, биометрических данных   может 
осуществляться в медико-профилактических целях, в целях обеспечения безопасности сотрудников медицинской организации и моей безопасности; в 
целях   рассмотрения конфликтов, стороной которых я являюсь; в целях проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
помощи, оказываемой мне. 
 Обработка данных о здоровье в научных, исследовательских, учебных, а также в целях продвижения стоматологических услуг клиники, 
включая обнародование и дальнейшее использование изображений, результатов фото и видеосъемки лечебного процесса, допускается при условии их 
обезличивания.
 В процессе оказания Клиникой медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам передавать данные о моем здоровье или 
здоровье Пациента, чьим законным представителем я являюсь, другим должностным лицам Клиники в интересах обследования и лечения, а также 
страховым компаниям, чьим клиентом является Пациент, в целях проведения экспертизы качества оказанной медицинской помощи и ее оплаты.
 Срок хранения моих персональных данных или данных Пациента, чьим законным представителем я являюсь, срок действия Согласия 
соответствуют сроку хранения первичных медицинских документов, и составляет 25 лет.
 Передача моих персональных данных иным лицам, не указанным в настоящем согласии, или иное их разглашение может осуществляться 
только с моего письменного согласия.
 Я даю свое согласие на пересылку копий медицинской документации, результатов анализов, выписок из медицинской   документации на 
указанную электронную почту: ______________________________________.
 Я ознакомлен(а), что канал пересылки информации по электронной почте не является защищенным и не может гарантировать сохранность 
медицинской тайны и персональных данных.
 Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть 
направлен мной в адрес Клиники по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Клиники. Я 
понимаю, что согласно п.2 ст. 9 ФЗ № 152 «О персональных данных» клиника имеет право продолжить обработку данных о моем здоровье или здоровье 
Пациента, чьим законным представителем я являюсь, в медико-профилактических целях даже в случае отзыва мною настоящего согласия.
 Я понимаю, что в случаях, предусмотренных п.4 ст. 13 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» сведения о моем здоровье или 
здоровье Пациента, чьим законным представителем я являюсь, составляющие врачебную тайну, могут быть переданы без моего согласия иным 
медицинским организациям, органам следствия

Подпись субъекта персональных данных ___________________________________________

Дата составления согласия  «______»  ________________________ 20____г.

1  Заполняется, если заключение договора планируется в пользу третьего лица - При несовпадении Заказчика и Пациента, не достигшего 18-него возраста. 

В соответствии с пп.5 ч.1 ст. 6  ФЗ № 152 «О персональных данных» получение
согласия от пациента на обработку его общих персональных данных

(ФИО, контакты, паспортные данные),  если она осуществляется
только в рамках договора на оказание медицинских услуг, не требуется.
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