

[bookmark: _Hlk239182135]ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРИСОЕДИНЕНИИ № __________________
к Публичному договору-оферте на оказание платных медицинских услуг
несовершеннолетнему пациенту
г. Петрозаводск	                     			     	                «____» _____________ _______ г.
Я, _______________________________________________________________________________________________
ФИО Законного представителя Пациента
[bookmark: _Hlk239182490]дата рождения: «____» _____________ _______ г., паспорт _______________ выдан _______________________ «____» _____________ _______ г., код подразделения ___________, именуемый в дальнейшем «Заказчик» (контакты, на которые Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения, содержащие персональные данные и медицинскую тайну Пациента: почтовый адрес: ___________________________________________________ _______________;  телефон: ______________________________, e-mail: _________________________), адрес регистрации: _________________________________, являясь Законным представителем  __________________________ ___________________________________________________________________ «____» _____________ _______ г.р.,
ФИО и дата рождения несовершеннолетнего Пациента
именуемого в дальнейшем «Пациент», документ, подтверждающий законное представительство: _______________ ____________________________________________________________________ «____» _____________ _______ г.,
(свидетельство о рождении, решение об установлении опеки / попечительства и т.п.)
действуя в интересах Пациента и от его имени, заявляю о нижеследующем:
[bookmark: _GoBack]1. Настоящим заявлением я акцептую (принимаю) условия Публичного договора-оферты на оказание платных медицинских услуг несовершеннолетнему пациенту в редакции от «01» сентября 2026 г. (далее – «Договор»), размещённого на официальном сайте ООО «Стоматология «Диадент» в сети «Интернет» по адресу: www.diadetki.ru, а также доступного для ознакомления в Клинике по адресу: г. Петрозаводск, ул. Казарменская, д. 4, пом. 4/5. С момента подписания настоящего Заявления Договор считается заключённым между мной и Исполнителем на указанных условиях.  
Подтверждаю, что заключение Договора путём акцепта публичной оферты осуществляется в соответствии с нормами Гражданского кодекса Российской Федерации, а именно статьями 435 («Оферта»), 437 («Приглашение делать оферты. Публичная оферта») и 438 («Акцепт»).
2. Подтверждаю, что до подписания настоящего Заявления я в доступной форме был(а) уведомлён(а) Исполнителем о том, что:  
- несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента;  
- Пациент обязан соблюдать режим лечения, в том числе определённый на период временной нетрудоспособности Пациента, и правила поведения в медицинской организации;  
- существует возможность получения медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий. С территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи я ознакомлен(а);  
- в ООО «Стоматология «Диадент» медицинские услуги оказываются только на платной основе;  
- в помещениях Клиники с целью контроля качества и безопасности медицинской деятельности ведётся видеонаблюдение и аудиофиксация.
3. Настоящим подтверждаю, что я внимательно ознакомился(лась) с условиями Договора-оферты в редакции от «01» сентября 2026 г., а также с:  
- Прейскурантом (прайсом) Исполнителя;  
- Планом лечения (Сметой) (при наличии на момент подписания);  
- Положением о гарантиях;  
- Положением о сроках оказания услуг;  
- Порядком, условиями, формами оказания медицинских услуг и их оплаты;  
- Правилами внутреннего распорядка для пациентов и посетителей в Клинике.  
Все указанные документы размещены на информационном стенде в Клинике и на сайте Исполнителя. Условия Договора и приложений к нему мне полностью понятны и разъяснены.
4. Я подтверждаю, что заключение Договора осуществляется мной сознательно и добровольно, без принуждения и давления обстоятельств, и что я имел(а) альтернативные варианты выбора врача и медицинской организации.
5. Настоящее Заявление составлено в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика.
___________________________ / ___________________________ 				
подпись Законного представителя Пациента;           расшифровка подписи
«____» _____________ _______ г.
дата 	


































































ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРИСОЕДИНЕНИИ № __________________
к Публичному договору-оферте на оказание платных медицинских услуг
несовершеннолетнему пациенту
г. Петрозаводск	                     			     	                «____» _____________ _______ г.
Я, _______________________________________________________________________________________________
ФИО Законного представителя Пациента
дата рождения: «____» _____________ _______ г., паспорт _______________ выдан _______________________ «____» _____________ _______ г., код подразделения ___________, именуемый в дальнейшем «Заказчик» (контакты, на которые Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения, содержащие персональные данные и медицинскую тайну Пациента: почтовый адрес: ___________________________________________________ _______________;  телефон: ______________________________, e-mail: _________________________), адрес регистрации: _________________________________, являясь Законным представителем  __________________________ ___________________________________________________________________ «____» _____________ _______ г.р.,
ФИО и дата рождения несовершеннолетнего Пациента
именуемого в дальнейшем «Пациент», документ, подтверждающий законное представительство: _______________ ____________________________________________________________________ «____» _____________ _______ г.,
(свидетельство о рождении, решение об установлении опеки / попечительства и т.п.)
действуя в интересах Пациента и от его имени, заявляю о нижеследующем:
1. Настоящим заявлением я акцептую (принимаю) условия Публичного договора-оферты на оказание платных медицинских услуг несовершеннолетнему пациенту в редакции от «01» сентября 2026 г. (далее – «Договор»), размещённого на официальном сайте ООО «Стоматология «Диадент» в сети «Интернет» по адресу: www.diadetki.ru, а также доступного для ознакомления в Клинике по адресу: г. Петрозаводск, ул. Казарменская, д. 4, пом. 4/5. С момента подписания настоящего Заявления Договор считается заключённым между мной и Исполнителем на указанных условиях.  
Подтверждаю, что заключение Договора путём акцепта публичной оферты осуществляется в соответствии с нормами Гражданского кодекса Российской Федерации, а именно статьями 435 («Оферта»), 437 («Приглашение делать оферты. Публичная оферта») и 438 («Акцепт»).
2. Подтверждаю, что до подписания настоящего Заявления я в доступной форме был(а) уведомлён(а) Исполнителем о том, что:  
- несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента;  
- Пациент обязан соблюдать режим лечения, в том числе определённый на период временной нетрудоспособности Пациента, и правила поведения в медицинской организации;  
- существует возможность получения медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий. С территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи я ознакомлен(а);  
- в ООО «Стоматология «Диадент» медицинские услуги оказываются только на платной основе;  
- в помещениях Клиники с целью контроля качества и безопасности медицинской деятельности ведётся видеонаблюдение и аудиофиксация.
3. Настоящим подтверждаю, что я внимательно ознакомился(лась) с условиями Договора-оферты в редакции от «01» сентября 2026 г., а также с:  
- Прейскурантом (прайсом) Исполнителя;  
- Планом лечения (Сметой) (при наличии на момент подписания);  
- Положением о гарантиях;  
- Положением о сроках оказания услуг;  
- Порядком, условиями, формами оказания медицинских услуг и их оплаты;  
- Правилами внутреннего распорядка для пациентов и посетителей в Клинике.  
Все указанные документы размещены на информационном стенде в Клинике и на сайте Исполнителя. Условия Договора и приложений к нему мне полностью понятны и разъяснены.
4. Я подтверждаю, что заключение Договора осуществляется мной сознательно и добровольно, без принуждения и давления обстоятельств, и что я имел(а) альтернативные варианты выбора врача и медицинской организации.
5. Настоящее Заявление составлено в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика.
___________________________ / ___________________________ 				
подпись Законного представителя Пациента;           расшифровка подписи
«____» _____________ _______ г.
дата 	
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	ООО Стоматология "Диадент"
ИНН 1001202756 
КПП 100101001
ОГРН 1081001000552
	Является неотъемлемым Приложением к Договору (Оферта от 01.09.2026)





СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ И СВЕДЕНИЙ, ОТНЕСЕННЫХ К ВРАЧЕБНОЙ ТАЙНЕ
Я, ______________________________________________________________________________________, 
Фамилия, имя, отчество Законного представителя Пациента до 18 лет
Законный представитель ________________________________________________«____» _______ ____ г.р.,
	Фамилия, имя, отчество Пациента до 18 лет	год рождения	
паспорт ____________, выдан ____________________________________ «____» _____________ _______ г.,
		Серия, номер паспорта; кем, когда выдан паспорт
зарегистрированный по адресу ______________________________________________________________. 
Фактический адрес проживания: ____________________________________________________________, 
Контактный номер телефона: __________________________, Email: _______________________________
В соответствии Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» своей волей и в своем интересе настоящим подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных Пациента Оператором – ООО Стоматология «Диадент», имеющим лицензию на право осуществления медицинской деятельности Л041-01175-10/00344014 от  «30» января 2019 г., по адресу: РК, г. Петрозаводск, ул. Казарменская, д.4 (далее – Клиника).
Я подтверждаю свое согласие с тем, что обработка моих персональных данных и сведений, отнесенных к врачебной тайне, осуществляется работниками ООО Стоматология «Диадент» в следующих целях: медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг, ведения учета и систематизации оказанных услуг, в целях исполнения условий договоров.
Я даю согласие на обработку следующих персональных данных: Ф.И.О., пол и дата рождения, адрес места жительства, паспортные данные, семейное положение, состав семьи, социальное положение, контактный(е) телефон(ы), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью.
Я ознакомлен с тем, что обработка персональных данных (в том числе в информационных системах Оператора), относящихся к состоянию здоровья, необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов представляемого мной лица либо жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов других лиц, а также в целях оказания дополнительных медицинских и иных услуг, в том числе медицинскими организациями-соисполнителями. 
Я разрешаю использовать представляемого мной лица персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, для проведения контроля качества оказания представляемому мной лица медицинской помощи, в том числе с привлечением независимых медицинских специалистов. 
В целях улучшения качества обслуживания, проведения статистических исследований и маркетинговых программ, настоящим также даю свое согласие на получение информации об услугах в виде sms-сообщений, по e-mail (электронной почте) и телефону на указанный мною выше номер телефона и адрес электронной почты.
Я подтверждаю, что указанный мной номер мобильного телефона в настоящем согласии, является достоверным и принадлежит мне на основании договора об оказании услуг связи (абонента), а адрес электронной почты – зарегистрирован на мое имя и принадлежит мне (используется мной). 
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие Пациента, общее описание используемых Оператором способов обработки: 1) получение, ввод, сбор, систематизация, накопление персональных данных Оператором, а также у третьих лиц; 2) хранение, удаление персональных данных (в электронном виде и на бумажном носителе); 3) уточнение (обновление, изменение) персональных данных; 4) использование персональных данных Пациента в связи с оказываемыми услугами; 5) передача персональных данных субъекта (Пациента) в порядке, предусмотренном законодательством РФ, по защищенным каналам связи (на машинных носителях) или по незащищенным каналам связи по заявлению субъекта (Пациента) для отправки персональных данных на адрес электронной почты или SMS-сообщением субъекту (Пациенту) или иным лицам, осуществляющим обработку персональных данных по поручению Оператора, если обработка будет поручена таким лицам с согласия Пациента (субъекта); 6) блокирование; 7) уничтожение. 
Я даю согласие на обработку персональных данных представляемого мной лица в течение всего срока действия Договора оказания платных медицинских услуг № ${doc:number} от ${doc:date} г., заключенного с оператором, а по его истечении – в течение срока, установленного законодательством РФ.
Я уведомлен(а) о том, что я вправе в любое время отозвать свое согласие на обработку персональных данных (в том числе своего согласия о получении информации об услугах по e-mail, sms, телефону) путем подачи письменного заявления Оператору, а также получить доступ к представляемого мной лица персональным данным при личном обращении к Оператору на основании письменного запроса. 
Я подтверждаю, что ознакомлен(а) со следующими своими правами: 1) на получение сведений об Операторе, о месте его нахождения, о наличии у Оператора персональных данных, относящихся к персональным данным представляемого мной лица, а также на ознакомление с такими персональными данными; 2) требовать от Оператора уточнения представляемого мной лица персональных данных, их блокирования или уничтожения в случае, если персональные данные являются неполными, устаревшими, неточными, незаконно полученными или не являются необходимыми для заявленной цели обработки, а также принимать предусмотренные законом меры по защите своих прав; 3) на получение при обращении к Оператору с запросом информации, касающейся обработки персональных данных: - подтверждение факта обработки персональных данных Оператором, а также цель обработки; - способы обработки персональных данных, применяемые Оператором; - сведения о лицах, которые имеют доступ к персональным данным или которым может быть предоставлен такой доступ; - перечень обрабатываемых персональных данных и источник их получения; - сроки обработки персональных данных, в том числе сроки их хранения; - сведения о том, какие  последствия может повлечь за собой обработка персональных данных.
Я ознакомлен(а) с тем, что Оператор при обработке персональных данных обязан принимать необходимые организационные и технические меры для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, распространения персональных данных, а также от иных неправомерных действий.
На передачу данных, составляющих врачебную тайну, в Единую государственную информационную систему здравоохранения (ЕГИСЗ) я:
	


согласен /согласна. Для передачи данных укажите, пожалуйста, свой СНИЛС и СНИЛС ребёнка:
_____________________________________
					
							_____________________________________
	


не согласен / не согласна


______________________ / _________________________ 				
подпись Законного представителя Пациента;           расшифровка подписи

«____» _____________ _______ г.
дата 			

Администратор ООО «Стоматология «Диадент» _____________ / ______________________________
          подпись Работника; 	      расшифровка подписи
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УТВЕРЖДЕНО
приказом Министерства
здравоохранения
Российской Федерации
от 12 ноября 2021 г. N 1051н

 Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
 
Я, ________________________________________________________________________«____» ___________ _____ г.р.,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
зарегистрированный(ая) по адресу: __________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу: __________________________________________________________________________________
 (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении _______________________________________________________________«____» ___________ _____ г.р.,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
проживающего по адресу: _________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие 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 (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Стоматология «Диадент». Медицинским работником_________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	№ телефона (обязательно)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



«____» _____________ _______ г.		______________/___________________________________
 	 (дата оформления) 			Подпись	Фамилия И.О.Пациента / Законного представителя	
			
Лечащий врач: 

_________________________________/_______________________________
	подпись 	расшифровка подписи


ПЕРЕЧЕНЬ ОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, НА КОТОРЫЕ ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследования.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиогафия, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.

































Доверенность
на представление интересов законного представителя ребенка, не достигшего 15 лет, в
ООО Стоматология «Диадент» и ООО Стоматологическая клиника «Лайт»
Я, _______________________________________________________________________, паспорт:_________
Фамилия, имя, отчество законного представителя (мать, отец, опекун, попечитель)
выдан____________________________ «___» ___________ ______  г. , зарегистрированный(ая) по адресу: ___________________________________________________________________________________________,
поручаю представлять мои интересы во взаимоотношениях с ООО Стоматология «Диадент» 	по поводу лечения/обследования моего ребенка _______________________________________«___» _____  _____г.р.
Фамилия, имя, отчество и дата рождения ребенка
Свидетельство о рождении: серия __________________ номер ___________________________выдано 
«_____» _______________  ________г.  _____________________________________________________,
Дата выдачи								Кем выдано
а именно:
· подписывать договор на оказание платных медицинских услуг моему ребенку и все приложения к договору;
· принимать все решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства, отказы от медицинских вмешательств, планы обследования и лечения;
· оплачивать лечение ребенка;
· получать информацию о здоровье моего ребенка на приеме врачей, в устной форме, в виде копий и выписок из медицинской документации
_________________________________________________________________________________________
					Фамилия, имя, отчество Доверенного лица
паспорт серии _________ номер _________________,  выдан «_____» _________________ _________ г.
______________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: ___________________
кем выдан
________________________________________________________________________________________,
 
Срок действия Доверенности – 1 год.
Я понимаю, что при оформлении Договора возмездного оказания медицинских (стоматологических) услуг на доверенное лицо и лечении моего ребенка без моего присутствия я не смогу подать документы на возврат налогового вычета.
 
Дата:   «        »                  202     г.
 
Доверитель (законный представитель): __________________________ / _____________________
Фамилия И.О.			Подпись
 
  
 
Удостоверяющее лицо: _______________________________ / _____________________________
					Фамилия И.О. 				Подпись
 
 
Наименование организации:							 М.П.
___________________________________________________________________
 
 
В соответствии со ст. 53 ГПК РФ «Доверенности, выдаваемые гражданами, могут быть удостоверены в нотариальном порядке либо организацией, в которой работает или учится доверитель, товариществом собственников жилья, жилищным, жилищно-строительным или иным специализированным потребительским кооперативом, осуществляющим управление многоквартирным домом, управляющей организацией по месту жительства доверителя, администрацией организации социального обслуживания, в которой находится доверитель, а также стационарного лечебного учреждения, в котором доверитель находится на излечении, командиром (начальником) соответствующих воинских части, соединения, учреждения, военной профессиональной образовательной организации, военной образовательной организации высшего образования, если доверенности выдаются военнослужащими, работниками этих части, соединения, учреждения, военной профессиональной образовательной организации, военной образовательной организации высшего образования или членами их семей. Доверенности лиц, находящихся в местах лишения свободы, удостоверяются начальником соответствующего места лишения свободы». 

