Информированное согласие на оказание платных медицинских услуг
Я, __________________________________________, в рамках договора об оказании платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги в ООО«УЛЬТРАДЕНТ», при этом мне разъяснено следующее.

Я получил (-а) информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских  услуг в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, и даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг.

Я проинформирован (-а) о возможности получить необходимые мне услуги в других лечебных учреждениях и у других специалистов, и подтверждаю свое согласие на получение их в ООО «УЛЬТРАДЕНТ»
Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

Мне разъяснено, что проводимое лечение не гарантирует 100% выздоровление и при проведении лечения и после него возможны осложнения. Я согласен (-сна) с тем, что используемая технология оказания медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга была оказана с соблюдением всех необходимых требований, ООО«УЛЬТРАДЕНТ» не несет ответственности за их возникновение. 

Я согласен с тем, что для получения лучших результатов лечения я должен (-жна) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей ООО «УЛЬТРАДЕНТ». Мною добровольно выбраны вид (-ы) платных медицинских услуг, которые я хочу получить в ООО «УЛЬТРАДЕНТ».   

Я уведомлен (-а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на моем состоянии здоровья. 

Я ознакомлен (-а) с действующим прейскурантом цен на медицинские услуги и согласен (-на) оплатить услуги в соответствии с ним.

__________________________________________________________(подпись, Ф.И.О.)

Дата ________________________
