
Я,______________________________________________________________________________________________

                                   Фамилия, Имя, Отчество полностью (заполняется рукой пациента)

 

_______________________________________________________________________________________________,

 

 

___________________________               _____________________________________________________________

             дата рождения                                                                                 профессия

 

________________________________________________________________________________________________

                                                                               адрес по прописке

 

________________________________________________________________________________________________

                                                                      адрес фактического проживания

 

тел.1____________________________________________, тел.2___________________________________________

 

 

________________________________________________________________________________________________

                                                                   источник информации о нашей клинике

 

паспорт __________№ _______________________, выдан ______________       ______________________________

                   серия                            номер                                   дата выдачи                                кем выдан                     

            

________________________________________________________________________________________________

 

 

___________________________________________________________         ________________________________

                                                                                                                                                        код подразделения

 

до заключения договора на оказание платных медицинских услуг получил(а) от сотрудника стоматологической

клиники «Добрынинская» разъяснение, что несоблюдение указаний (рекомендаций) «Исполнителя» 

(медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу в ООО «Стоматологическая

клиника «Добрынинская»), в том числе назначенного режима лечения, несоблюдение назначений и

рекомендаций врача, режима приема лекарственных препаратов, неявка в назначенное время на этапы лечения и

последующие профилактические осмотры, бесконтрольное самолечение могут снизить качество

предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность завершения ее в срок и (или)

отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

Я также предупрежден(а) о том, что в помещениях клиники с целью контроля качества и безопасности

медицинской деятельности ведется видеонаблюдение. 

УВАЖАЕМЫЕ ПАЦИЕНТЫ! ООО «Стоматологическая клиника «Добрынинская» информирует Вас о

возможности получения бесплатной медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Краснодарском крае. 

Бесплатную стоматологическую помощь в рамках обязательного медицинского страхования (ОМС) можно

получить в любой из медицинских организаций, участвующих в реализации программы государственных

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, осуществляющей деятельность в сфере ОМС

на территории Краснодарского края. Реестр данных медицинских организаций размещен на официальном сайте

Территориального фонда обязательного медицинского страхования Краснодарского края по адресу: 

 http://www.kubanoms.ru/grazhd2.html 

УВЕДОМЛЕНИЕ О НЕОБХОДИМОСТИ СОБЛЮДАТЬ РЕКОМЕНДАЦИИ ВРАЧА

Основание – Постановление Правительства Российской Федерации от 04.10.2012. № 1006  «Об утверждении

Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».

                                                                  Подпись пациента_________________________



Настоящие правила определяют поведение пациента в Стоматологической клинике «Добрынинская» (далее по тексту _ Клиника).

Соблюдение данных правил позволяет обеспечить вашу безопасность и комфорт в медицинском учреждении, а также оказать

медицинские услуги и провести диагностику и лечение в соответствии с требованиями. 

1. При первом посещении клиники Вам необходимо предъявить паспорт (при его отсутствии – другой документ удостоверения личности).

Это необходимо для заключения договорных отношений в соответствии с требованиями Российского законодательства, а также

подтверждения правомерности этих отношений. 

2. При первичном обращении Вам желательно прийти в клинику за 20 минут до начала приёма. В течение этого времени у Вас будет

возможность познакомиться с условиями Договора на оказание платных медицинских услуг (далее по тексту — Договор) и другими

документами (Анкета о здоровье, Положение о гарантиях, Добровольные информированные согласия и др.)

3. Своевременное начало приёма позволит врачу провести медицинское обследование и лечение качественно, в заранее запланированный

промежуток времени. Поэтому очень важно приходить на очередной приём к врачу не позднее назначенного времени. 

4. Помните: медицинские технологии имеют регламентированное время их выполнения в соответствии с требованиями медицинских

стандартов и протоколов лечения. Мы заинтересованы в оказании каждому нашему пациенту услуг надлежащего качества. Поэтому при

опоздании на прием более чем на 10 минут, если ваше опоздание не позволит провести качественное лечение (обследование) в оставшееся

забронированное время приёма, врач вправе изменить запланированный объем работы, разделить объем работы на несколько посещений

или отменить приём. 

5. Многократное опоздание более чем на 15 минут или неявка на лечебный прием, без уведомления не позднее, чем за 12 часов до начала,

неявка на профилактический или контрольный осмотр без уважительной причины, невыполнение рекомендаций лечащего врача, могут

стать основанием для одностороннего расторжения Договора, в связи с тем, что по объективным причинам мы не можем обеспечить Вам

медицинскую услугу надлежащего качества. 

6. Нарушения правил поведения в Клинике, появление в состоянии алкогольного или наркотического опьянения так же

могут стать основанием для одностороннего расторжения Договора и прекращения гарантийных обязательств по всем ранее оказанным

платным медицинским услугам. 

7. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязательств по Договору, если причиной

такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) является чрезвычайное и непредотвратимое обстоятельство (непреодолимая сила). 

8. Обратите внимание, что в соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ  "Об основах охраны

здоровья граждан в Российской Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является

Информированное добровольное согласие пациента. Информированное добровольное согласие на обследование Вам необходимо

подписать перед началом осмотра врача. 

9. В соответствии со ст. 27 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"

каждый человек обязан заботиться о сохранении своего здоровья, соблюдать режим лечения, рекомендованный врачом. 

В случае нарушения пациентами и иными посетителями настоящих правил, сотрудники Клиники имеют право делать соответствующие

замечания и применять другие меры воздействия, предусмотренные действующим законодательством Российской Федерации. 

Воспрепятствование осуществлению процесса оказания качественной медицинской помощи, неуважение к сотрудникам Клиники, другим

пациентам и посетителям, нарушение общественного порядка, неисполнение законных требований сотрудников Клиники, причинение

морального вреда, причинение вреда деловой репутации, а также материального ущерба Клинике, влечёт ответственность,

предусмотренную законодательством РФ.

ПРАВИЛА ПОВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА В МЕДИЦИНСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ
Основание – пункт 3 статьи 27 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». 



АНКЕТА О ЗДОРОВЬЕ ПАЦИЕНТА   (заполняется каждые полгода)

ПЕРНЕСЕННЫЕ И СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Заболевания сердца ДА НЕТ

Инфаркт миокарда ДА НЕТ

Наличие кардиостимулятора ДА НЕТ

Заболевания сосудов ДА НЕТ

Инсульт ДА НЕТ

Повышение или понижение артериального давления ДА НЕТ

Заболевания легких ДА НЕТ

Бронхиальная астма ДА НЕТ

Заболевания желудочно-кишечного тракта ДА НЕТ

Заболевания печени ДА НЕТ

Заболевания почек ДА НЕТ

Заболевания щитовидной, паращитовидной железы, др. желез ДА НЕТ

Сахарный диабет ДА НЕТ

Травмы ДА НЕТ

Сотрясение головного мозга ДА НЕТ

Эпилепсия и др. заболевания центральной и периферической нервной системы ДА НЕТ

Заболевание крови ДА НЕТ

Нарушение свертываемости крови ДА НЕТ

Заболевания уха, горла, носа ДА НЕТ

Глаукома (повышение внутриглазного давления) ДА НЕТ

Заболевание костной системы, суставов ДА НЕТ

Заболевания кожи ДА НЕТ

Нейродермит ДА НЕТ

Проводилось исследование на СПИД
(если проводилось, то какой результат): плюс или минус

ДА НЕТ

Диарея (поносы), запоры ДА НЕТ

Головные боли (в том числе беспричинные) ДА НЕТ

Венерические заболевания ДА НЕТ

Инфекционные заболевания ДА НЕТ

Бывает головокружение, потеря сознания, одышка при введении анестетиков или
др. лекарственных препаратов

ДА НЕТ

Проводилась лучевая терапия, химиотерапия за последние 10 лет ДА НЕТ

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ НА:

* местные анестетики ДА НЕТ

* антибиотики ДА НЕТ

* сульфаниламиды ДА НЕТ

* препараты йода ДА НЕТ

* гормональные препараты ДА НЕТ

* другие лекарственные препараты (указать): ДА НЕТ

* пыльцу и растения ДА НЕТ

* пищевые продукты ДА НЕТ

* шерсть животных ДА НЕТ

* другие вещества (указать) ДА НЕТ

Были операции (месяц год ) ДА НЕТ

Другие заболевания (указать): ДА НЕТ



ПОЛУЧЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В НАСТОЯЩЕМ ВРЕМЕНИ ИЛИ В ПОСЛЕДНИЕ 6 МЕСЯЦЕВ

Постоянно или периодически принимаю лекарственные препараты ДА НЕТ

Если «да», то какие:

Лечусь, проводилось лечение. Когда: ДА НЕТ

Состою на учете в лечебном учреждении по поводу: ДА НЕТ

Последнее общемедицинское обследование проводилось Когда: ДА НЕТ

Проводились переливания крови. Когда: ДА НЕТ

Проводились инъекции (внутримышечные, подкожные и др.) Когда: ДА НЕТ

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ

Являюсь донором ДА НЕТ

Ваша работа связана (ранее или сейчас) с вредными факторами: химическими,
физическими (излучения, высокое давление, температура, вибрации и т.д.)

ДА НЕТ

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ, КАСАЮЩАЯСЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

При прохождении стоматологического лечения в прошлом были: ДА НЕТ

Аллергические реакции ДА НЕТ

Продолжительное кровотечение ДА НЕТ

Какие-либо другие осложнения во время или после лечения ДА НЕТ

Наличие болей и щелканье в нижнечелюстном суставе ДА НЕТ

Кровоточивость десен при чистке зубов (периодическая, постоянная) ДА НЕТ

Появление герпеса («простуды») на губах с периодичностью в год ДА НЕТ

Появление трещин губ, заед ДА НЕТ

Изменилось положение губы (верхней, нижней) или изменилась улыбка ДА НЕТ

Бруксизм (ночное скрежета ние зубов) ДА НЕТ

Периодическое появление язв в полости рта ДА НЕТ

Периодическая или постоянная сухость во рту ДА НЕТ

Хотелось бы изменить цвет или форму зубов ДА НЕТ

Запах изо рта ДА НЕТ

Вредные привычки (курение, прием алкоголя и наркотических средств) ДА НЕТ

Укажите группу крови, резус-фактор

ДЛЯ ПАЦИЕНТОК

Вы беременны ДА НЕТ

Являетесь кормящей матерью ДА НЕТ

Имеется нарушение менструального цикла ДА НЕТ

Постоянно или периодически принимаете противозачаточные препараты ДА НЕТ

Посещение врача-гинеколога в последние 6 месяцев: ДА НЕТ

Мои ответы на пункты анкеты были искренними. Мне известно, что от состояния моего здоровья
зависит тактика и результаты лечения. Я знаю, что в случае приема лекарственных препаратов перед
посещением стоматолога мне надо сообщить ему об этом.
 
Я даю медицинскому персоналу ООО "Стоматологическая клиника "Добрынинская" информированное
добровольное согласие на все виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень
определенных видов медицинских вмешательств, при выборе врача и медицинской организации для
получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства
здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н
(зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082). 
Далее приведен не полный перечень медицинских вмешательств, применяемых в стоматологии: 
опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза, осмотр, в том числе пальпация, перкуссия,
аускультация, термометрия, тонометрия, рентгенологические методы обследования, рентгенография,
введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно,
подкожно, внутрикожно. антропометрические исследования. Я имею чёткое понятие о целях,
методиках проведения и стоимости вышеперечисленных медицинских вмешательств. Я имел(а)
возможность задавать любые вопросы, касающиеся предстоящего обследования и лечения и
получил(а) на них исчерпывающие ответы.
 
 
Дата: _____________________                     Подпись пациента._______________________________


