ДОГОВОР №____

НА ПРОВЕДЕНИЕ  периодических МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ (ОБСЛЕДОВАНИЙ)

	г. _______________
	«___» _____________ 201___ г.


_______________________________________________________________________________ в лице ______________________________________________________________, действующего на основании ________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, и

 _______________________________________________________________________________ в лице ______________________________________________________________, действующего на основании _________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Подрядчик», с другой стороны, именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий договор, в дальнейшем «Договор», о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель обязуется по заданию Заказчика провести обязательные  периодические  медицинские осмотры (обследования) (далее – Медицинские услуги) лиц, указанных в представляемых Заказчиком поименных списках лиц, подлежащих периодическому медицинскому осмотру (далее по тексту – «Поименный список») во исполнение ст. 34 Федерального закона от 30.03.1999 № 52-ФЗ «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения», Приказа Минздравсоцразвития № 302н от 12.04.2011 «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования), и Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда», а также в соответствии со статьей 213 Трудового кодекса Российской Федерации.
1.2. Место оказания Медицинских услуг – ________________________________________________

1.3. Срок оказываемых Исполнителем услуг: с момента подписания по «____» _________ 201____г.

1.4. Количество лиц подлежащих периодическому медицинскому осмотру в рамках настоящего Договора определяется Поименным списком лиц, подлежащих периодическому медицинскому осмотру.
1.5. Исполнитель вправе по своему усмотрению привлекать к оказанию Медицинских услуг по настоящему Договору третьих лиц.

2. УСЛОВИЯ и порядок ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

2.1. В рамках оказания Медицинских услуг, предусмотренных настоящим Договором, Исполнитель обязуется проводить периодические медицинские осмотры (обследования) в соответствии с обязательными требованиями и правилами, установленными действующим законодательством РФ.
2.2. Исполнитель обязуется при проведении периодических медицинских осмотров:

2.2.1. Обеспечить проведение периодических медицинских осмотров в соответствии с требованиями действующего законодательства РФ на основании Поименных списков, представленных Заказчиком.

2.2.2. На основании полученного от Заказчика Поименного списка составить календарный план проведения периодических осмотров в 10-дневный срок с момента получения Поименного списка.

2.2.3. Определить виды и объемы лабораторных и функциональных исследований в соответствии с типами вредных производственных факторов или работ, указанных в Поименном списке.

2.2.4. Проводить  периодические медицинские осмотры специалистами постоянно действующей врачебной медицинской комиссии и отражать результаты проведенных периодических медицинских осмотров в медицинской документации установленного образца.

2.2.5. В случае подозрения наличия у лица, указанного в Поименном списке, профессионального заболевания выдавать такому лицу направление в центр профпатологии или специализированную медицинскую организацию, имеющую право на проведение экспертизы связи заболевания с профессией.

2.2.6. По окончании прохождения лицом, направленным на периодический медицинский осмотр, оформить медицинское заключение по образцу, приведенному в Приложении № 1 к Договору, и заполнить паспорт здоровья, образец которого приведен в Приложении № 2 к Договору.

2.2.7. По окончании установленного срока проведения периодического медосмотра, но не позднее чем через 30 дней после завершения периодического медицинского осмотра, предоставить заключительный акт по результатам проведенного периодического медицинского осмотра (обследования) работников Заказчика (далее – Заключительный акт) по установленной Приказом Минздравсоцразвития от 12.04.2011 г. № 302н форме.
2.3. Заказчик обязуется:

2.3.1. Выдавать направление на медицинский осмотр всем лицам, подлежащим периодическим медицинским осмотрам, оформленное в соответствии с Приложением № 3 к Договору.

2.3.2. Предоставить Исполнителю в срок не позднее, чем за 15 дней до согласованной с Исполнителем даты начала проведения периодического осмотра Поименные списки. 

2.3.3. Обеспечить своевременную явку лиц, подлежащих периодическому медицинскому осмотру, указанных в Поименном списке, в соответствии с утвержденным Исполнителем календарным планом проведения медицинского осмотра.

2.3.4. Предоставлять по требованию Исполнителя информацию, необходимую и достаточную для оказания услуг по настоящему Договору.

2.3.5. Оплачивать оказанные Исполнителем услуги в размере, порядке и сроки, предусмотренные настоящим Договором.

2.4. Медицинские услуги оказываются после подписания каждым лицом, проходящим периодический медицинский осмотр, соответствующего приложения к медицинской карте – заявления, содержащего согласие на обработку/передачу данных, отнесенных действующим законодательством к персональным данным и/или врачебной тайне, составленного по форме Приложения № 8 к настоящему Договору.

3. Порядок сдачи и приемки услуг

3.1. Услуги по проведению периодического медицинского осмотра подлежат сдаче-приемке.

3.2. По факту проведения периодического медицинского осмотра Исполнителем составляется двусторонний Акт об оказании медицинских услуг, в котором отражается количество лиц, фактически прошедших периодический медицинский осмотр, объем оказанных Медицинских услуг, общая стоимость оказанных Медицинских услуг. Форма акта приведена в Приложении № 4 к Договору.

3.3.
Исполнитель в течение 30 дней после завершения периодического медицинского осмотра представляет Заказчику для подписания Заключительный акт и Акт об оказании медицинских услуг.

3.4.
Заказчик обязан в течение 10 рабочих дней с момента получения Акта об оказании услуг, направленного Исполнителем, подписать Акт или направить Исполнителю мотивированный отказ от приемки оказанных им услуг.

3.5.
В случае получения Исполнителем мотивированного отказа Заказчика от приемки Медицинских услуг, Сторонами в течение 5 рабочих дней с момента получения отказа составляется двусторонний акт с указанием выявленных недостатков, порядка и сроков их устранения.

3.6.
Медицинские услуги считаются оказанными надлежащим образом и принятыми Заказчиком с момента подписания Сторонами Акта об оказании медицинских услуг. Медицинские услуги считаются оказанными в полном объеме, надлежащим образом, принятыми Заказчиком и подлежат оплате в порядке, установленном настоящим Договором, если Акт об оказании медицинских услуг не подписан Заказчиком в сроки, установленные п. 3.4, и Заказчик не направил Исполнителю мотивированного отказа от подписания.

4. СТОИМОСТЬ услуг И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.

4.1. Стоимость Медицинских услуг, оказываемых Исполнителем по настоящему Договору, определяется Прейскурантом цен (Приложение № 5 к настоящему Договору), спектром исследований, количеством лиц, прошедших медицинский осмотр. Медицинские услуги НДС не облагаются (пп.2, п. 2 статьи 149 Налогового кодекса Российской Федерации). Расчет стоимости периодического медицинского осмотра одного работника в зависимости от вредных и опасных производственных факторов и видов работ, при которых проводятся обязательные медицинские осмотры, приведен в Приложении № 6  настоящему Договору.

4.2. Общая стоимость периодических медицинских осмотров определяется расчетом по форме определенной Приложением № 7 к настоящему Договору.

4.3. Оплата медицинских услуг по проведению периодических медицинских осмотров производится путем перечисления Заказчиком денежных средств на расчетный счет Исполнителя  на основании Акта оказанных медицинских услуг и счета на оплату, выставленного Исполнителем.

4.4. Заказчик оплачивает оказанные Медицинские услуги по проведению периодических медицинских осмотров в течение 30 банковских дней с момента получения счета.

4.5. Стоимость Медицинских услуг, оговоренная настоящим Договором, действительна до __________ года. 4.6.По окончании срока действия настоящего Договора или его досрочном расторжении Стороны обязаны на основании Акта сверки расчетов в течение 30 банковских дней с момента его подписания произвести полный взаиморасчет.

5.
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1.
За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную настоящим Договором и действующим законодательством Российской Федерации.

5.2.
За нарушение сроков платежей, предусмотренных настоящим Договором, Исполнитель вправе потребовать от Заказчика уплаты пени в размере 0,03 процента от просроченной суммы за каждый день просрочки. Обязанность по уплате неустойки возникает у момента получения Заказчиком письменного требования другой Стороны.

5.3.
При возникновении обстоятельств непреодолимой силы, т.е. обстоятельств, не зависящих от волеизъявления Сторон (пожар, стихийные бедствия, военные действия, забастовки, изменения правовой базы и т.д.), возникших после заключения настоящего Договора, препятствующих выполнению обязательств Сторон по настоящему Договору, и делающих выполнение этих обязательств невозможным, выполнение настоящего Договора приостанавливается в соответствии с действующим законодательством.

6. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

6.1
Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении условий настоящего Договора. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанной по настоящему Договору конфиденциальной, может осуществляться только с письменного согласия другой Стороны.

6.2.
Конфиденциальной по настоящему Договору признается информация:


- о ценах на Медицинские услуги;


- сведения о лицах, указанных в  Поименных списках;


  - информация, связанная с расчетами Сторон по Договору.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
7.1. Договор вступает в действие с момента подписания до _____________ 201_г., а в части взаиморасчетов Сторон, в том числе являющихся следствием нарушения условий настоящего Договора, – до полного их завершения.

7.2. Стороны вправе досрочно расторгнуть настоящий Договор в одностороннем порядке. Сторона-инициатор расторжения Договора письменно оповещает другую Сторону не менее чем за 30 (тридцать) календарных дней до прекращения договорных отношений.

7.3. В случае если ни одна из Сторон письменно не изъявит желания прекратить действие настоящего Договора не менее чем за 1 месяц до его окончания, то Договор считается пролонгированным на тех же условиях на каждый последующий календарный год.

8. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
8.1.
Условия настоящего Договора могут быть изменены исключительно по обоюдному согласию Сторон, за исключением случаев, указанных в настоящем Договоре.

8.2.
Все споры, возникающие по настоящему Договору в процессе его исполнения, разрешаются путем  переговоров Сторон, а при недостижении договоренности - в Арбитражном суде ________________. Сторона вправе обратиться в Арбитражный суд независимо от факта проведения переговоров и их итога.

8.3.
Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

8.4.
Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах - по одному для каждой Стороны.

8.5. 
Указанные ниже Приложения являются неотъемлемой частью настоящего Договора:

-
Приложение № 1 – Медицинское заключение по результатам предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования) (образец);

-
Приложение № 2 – Паспорт здоровья работника (образец);

-
Приложение № 3 – Направление на периодический медицинский осмотр (обследование) (образец);

-
Приложение № 4 – Акт об оказании медицинских услуг (образец);

-
Приложение № 5 – Прейскурант цен;

-
Приложение № 6 – Стоимость периодического медосмотра одного работника;

-
Приложение № 7 –  Расчет общей стоимости периодических медицинских осмотров (образец).

-
Приложение № 8 – Форма заявления, содержащего согласие Пациента на обработку/передачу данных, отнесенных действующим законодательством к персональным данным и/или врачебной тайне. 

9. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Заказчик
Юр. адрес:

Почтовый адрес:

ИНН:

КПП:

Банк:

Рас./счёт:

Корр./счёт:

БИК:
	Подрядчик
Юр. адрес:

Почтовый адрес:

ИНН:

КПП:

Банк:

Рас./счёт:

Корр./счёт:

БИК:


10. ПОДПИСИ СТОРОН

	Заказчик _______________
	Подрядчик _______________











Приложение № 1










к Договору № _______










на проведение периодических 










медицинских осмотров (обследований)









от «_____»  ______________  201__ г.
ОБРАЗЕЦ

	

	________________________________________

(наименование медицинской организации)

________________________________________

________________________________________

(адрес)
	Медицинская документация

Форма № 002-П/У



	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


медицинское Заключение по результатам ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО (периодического) медицинского осмотра (обследования)

	1.
	Фамилия                                         Имя                                   Отчество мя_______________________________________________________________

	2.
	Место работы:

	2.1.
	Организация (предприятие)

	2.2
	Цех, участок

	3.
	Профессия (должность) (в настоящее время)___________________________________________________________________

	
	Вредный производственный фактор, наименование вида работ)
 __________________________________________________

	4.
	Предварительный (периодический) медицинский осмотр (обследование)(нужное подчеркнуть)

	5.
	Результат медицинского осмотра (обследования): 

патология не выявлена/выявлены заболевания  (нужное подчеркнуть)

	6.
	Наименование заболевания:_________________________________________________________________________________

	7.
	Согласно результатам проведенного предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования): не имеет/имеет медицинские противопоказания  к работе/заключение не дано (нужное подчеркнуть)  

	8.
	Рекомендации по результатам предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования) (направление в специализированную или профпатологическую медицинскую организацию; использование средств индивидуальной защиты, или др.):

	9.
	Диспансерная группа:

	10.
	Дата и номер извещения об установлении предварительного диагноза острого или хронического профессионального заболевания  (отравления):__________________________ ________________________________________________________

	11. Председатель врачебной комиссии:


	12. Члены врачебной комиссии:



	_____________________________ __________

                                     (Ф.И.О.)               (подпись)
	_____________________________ __________

                                     (Ф.И.О.)               (подпись)

	

	











Приложение № 2










к Договору № _____










на проведение периодических 










медицинских осмотров (обследований)









от «_____»  ______________  201__ г.
	


ОБРАЗЕЦ

	________________________________________

(наименование медицинской организации)

________________________________________

________________________________________

(адрес)
	Медицинская документация

Форма № 005-П/У




	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ РАБОТника  № _____________

«___»______________20___г.

                              (дата оформления)

1. Фамилия ______________________________________________________________

Имя ______________________________ Отчество  _____________________________

2. Пол:     М     Ж                           3. Дата рождения _____________________________

                                  (число, месяц, год)

4. Паспорт: серия _______ номер ______________ дата выдачи___________________

                                                     (число, месяц, год)

кем выдан _______________________________________________________________

5. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): ______________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________ телефон ________________

6. Номер страхового

	  полиса ОМС


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. Место работы:____________________________________________________________________________

7.1. Вид экономической деятельности:__________________________________________________________

7.2. Полное наименование организации (предприятия) ____________________________________________________________ 
7.3. Форма собственности организации (предприятия): ___________________________________________________________ 
7.4. Наименование структурного подразделения (цех, участок, отдел, отделение и т.д.): ________________________________ 
8. Профессия (должность) (в настоящее время):__________________________________________________________________ 

9. Условия труда (в настоящее время):

	Наименование производственного фактора, вида работы с указанием пункта**
	Стаж работы с фактором

	
	

	
	

	
	


10. Профессиональный маршрут до начала работ в данном виде работ (для предварительного медицинского осмотра (обследования):

	Начало и окончание работы 

(месяц, год)
	Организация (предприятие)
	Наименование работы с указанием пункта**
	Наименование производственного фактора с указанием пункта**

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


11. Даты проведения предварительных (при поступлении на работу) медицинских осмотров (обследований):

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.


12. Даты проведения периодических медицинских осмотров (обследований)

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.


13. Медицинская организация, к которой прикреплен работник для постоянного наблюдения (название, юридический адрес):_____________________________________________________________________________________________________

14. План предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования):

	№№

п/п
	Осмотры

(обследования)
	Дата выполнения
	Заключение по результатам осмотра (годен, не годен, заключение не дано)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


**Перечислить вредные и/или опасные производственные факторы и работы в соответствии с Перечнем вредных факторов и Перечнем вредных работ

	               Заказчик:

_________________________________
_________________________________



___________________/ ____________/ 



	
	Исполнитель:

___________________________________

__________________________________
________________ /__________________/












Приложение № 3










к Договору № _____










на проведение периодических 










медицинских осмотров (обследований)









от «_____»  ______________  201__ г.
ОБРАЗЕЦ

 (наименование медицинской организации)

________________________________________

________________________________________

                                 (адрес)

	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ на периодический медицинский осмотр (обследование)

Направляется в __________________________________________________________________

(наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)

1. Ф.И.О. ________________________________________________________________________________________________

2. Дата рождения _________________________________________________________________________________________ 

                                  (число, месяц, год)

3. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)

4. Цех, участок____________________________________________________________
5. Вид работы, в которой работник освидетельствуется__________________________

6. Стаж работы в том виде работы, в котором работник освидетельствуется__________________________________________ 
7. Предшествующие профессии (работы), должность и стаж работы в них _______________________________________ 
8. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы:

8.1. Химические факторы __________________________________________________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня
, перечислить)

8.2. Физические  факторы __________________________________________________________________________________

   (номер строки, пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.3. Биологические факторы ________________________________________________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.4. Тяжесть труда (физические перегрузки) ___________________________________________________________________

                                                    (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

9. Профессия (работа) _____________________________________________________________________________________
(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

	
	
	

	(должность уполномоченного представителя)
	(подпись уполномоченного представителя)
	(Ф.И.О.)


МП


 Перечень вредных и (или) опасных производственных факторов, при наличии которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования).

	               Заказчик:

_________________________________
_________________________________



___________________/ ____________/ 



	
	Исполнитель:

___________________________________

__________________________________
________________ /__________________/



	
	
	











Приложение № 4










к Договору № _____










на проведение периодических 










медицинских осмотров (обследований)









от «_____»  ______________  201__ г.
ОБРАЗЕЦ

АКТ

оказанных медицинских услуг


Исполнитель – ___________________________________________________ в лице _________________________________________________, действующего на основании ________________, с одной стороны, и 

Заказчик - _____________________________________, в лице директора __________________________________, действующего на основании Устава, с другой стороны составили настоящий Акт о том, что выполненные работы (оказанные услуги) по проведению периодического медицинского осмотра работников ________________________________________ в количестве _____ человек (женщин - _____ чел., мужчин - _____ чел.) на общую сумму______________ (________________________________________________) руб. 00 коп. удовлетворяют условиям Договора от «____» ___________ 20___ г.  № _____ на проведение предварительных и периодических медицинских осмотров.

	Работу сдал Исполнитель:

_______________________________

_______________________________

_______________________________


	Работу принял Заказчик:

_______________________________

_______________________________

_______________________________



	Руководитель

_____________________ /Ф.И.О./

«____»_______________20____г.

             М.п.
	Руководитель

_____________________ /Ф.И.О./

«____»_______________20____г.

             М.п.











Приложение № 5










к Договору № _____










на проведение периодических 










медицинских осмотров (обследований)









от «_____»  ______________  201__ г.
ОБРАЗЕЦ

Прейскурант цен

	№
	Наименование услуги
	Стоимость

	1
	Осмотр терапевтом (осмотр профпатолога с оформлением паспорта здоровья)
	

	2
	Осмотр невропатологом
	

	3
	Осмотр офтальмологом
	

	4
	Осмотр отоларингологом
	

	5
	Осмотр хирургом
	

	6
	Осмотр урологом
	

	7
	Осмотр эндокринологом
	

	8
	Осмотр дерматовенерологом
	

	9
	Осмотр стоматологом
	

	10
	Осмотр акушер-гинекологом
	

	11
	Осмотр аллергологом
	

	12
	Психологическое тестирование
	

	13
	Осмотр психиатром
	

	14
	Осмотр наркологом
	

	15
	Осмотр терапевтом
	

	16
	Осмотр кардиологом
	

	Лабораторные обследования

	17
	Общий анализ крови (5 показателей: гемоглобин, лейкоциты, соэ, эритроциты, лейкоцитарная формула)
	

	18
	Общий анализ мочи
	

	19
	Кровь на сахар
	

	20
	Кровь на холестерин
	

	21
	АЛТ
	

	22
	АСТ
	

	23
	Общий билирубин
	

	24
	Реакция Вассермана
	

	25
	Мазок на флору, на гонорею
	

	26
	Мазок на онкоцитологию
	

	27
	Забор мазка на флору у женщин на профосмотре
	

	28
	Забор мазка на онкоцитологию у женщин на профосмотре
	

	29
	Группа крови и резус-фактор
	

	30
	Тромбоциты
	

	31
	Базофильная зернистость эритроцитов
	

	32
	Гамма ГТП
	

	33
	Ретикулоциты
	

	34
	Альфа-антитрипсин
	

	35
	АЛК,КП мочи
	

	36
	Свинец в крови
	

	37
	Щелочная фосфатаза
	

	38
	Фтор мочи
	

	39
	Тельца Тейнца
	

	40
	Мочевина
	

	41
	Креатинин крови
	

	42
	Медь крови
	

	43
	Карбоксигемоглобин
	

	44
	Ртуть в моче
	

	45
	Анализ кала на яйцеглист и цисты лямблий
	

	46
	Исследование соскоба  на энтеробиоз
	

	47
	Забор крови из вены
	

	Функциональные обследования

	48
	Спирометрия
	

	49
	Вестибулометрия
	

	50
	Паллестезиометрия
	

	51
	Аудиометрия
	

	52
	Холодовая проба
	

	53
	Антропометрия
	

	54
	Острота зрения
	

	55
	Цветоощущение
	

	56
	Определение полей зрения
	

	57
	Биомикроскопия переднего отрезка глаза
	

	58
	Офтальмоскопия глазного дна
	

	59
	Офтальмотонометрия
	

	60
	ЭКГ
	

	61
	УЗИ периферических сосудов
	

	62
	УЗИ внутренних органов
	

	63
	УЗИ почек
	

	64
	УЗИ щитовидной железы
	

	65
	УЗИ органов малого таза
	

	66
	УЗИ молочных желез
	

	67
	ЭЭГ
	

	68
	ЭНМГ
	

	69
	Динамометрия
	

	70
	Термометрия
	

	71
	Флюорография цифровая проф
	

	72
	Определение вибрационной чувствительности
	

	73
	ФГДС
	

	74
	Рефрактометрия
	

	75
	Скиаскопия
	


	              Заказчик:

___________________/                              / 


	
	              Исполнитель:

________________ /                                   /



Приложение № 6

к Договору № _____

на проведение периодических 

медицинских осмотров (обследований)
от «_____»  ______________  201__ г.
ОБРАЗЕЦ

Расчет стоимости периодического медосмотра одного работника
	№
	Наименование вредного производ-ственного фактора или сочетания факторов
	Номер пункта по приложе-ниям №№ 1,2 к приказу 
№ 302н
	Пол
	Спектр исследований
	Стоимость

	1
	Работа в военизиро-ванной охране, которой разрешено ношение оружия и его применение
	Прил. № 2, п. 7
	Муж.
	Осмотр терапевтом (осмотр профпато-логом с оформлением паспорта здоровья), Осмотр психиатром, Осмотр наркологом,  Осмотр неврологом, Осмотр офтальмологом, Осмотр дерматовенерологом, Осмотр хирур- гом, Осмотр оториноларингологом, Общий анализ крови, Общий анализ мочи, Анализ крови на сахар, Анализ крови на холестерин, Электрокардио-графия,  Биохимический скрининг, Флюорография легких, Острота зрения, Поля зрения, Аудиометрия, Исследование вестибулярной функции.
	

	2
	Работа в военизированной охране, которой разрешено ношение оружия и его применение
	Прил. № 2,  п. 7
	Жен.
(моло-же 40 лет)
	Осмотр терапевтом (осмотр профпато-логом с оформлением паспорта здоровья), Осмотр психиатром, Осмотр наркологом,  Осмотр неврологом, Осмотр офтальмологом, Осмотр дерматовенерологом, Осмотр хирур-гом, Осмотр оториноларингологом, Общий анализ крови, Общий анализ мочи, Анализ крови на сахар, Анализ крови на холестерин, Электрокардио-графия,  Биохимический скрининг, Флюорография легких, Острота зрения, Поля зрения,  Аудиометрия, Исследо-вание вестибулярной функции. Осмотр акушером-гинекологом, Бактериологи-ческое и цитологическое исследование 
	

	3
	Работа в военизированной охране, которой разрешено ношение оружия и его применение
	Прил. № 2,  п. 7
	Жен.
(стар-ше 40 лет)
	Осмотр терапевтом (осмотр профпато-логом с оформлением паспорта здо-ровья), Осмотр психиатром, Осмотр наркологом,  Осмотр неврологом, Осмотр офтальмологом, Осмотр дерматовенерологом, Осмотр хирур-гом, Осмотр оториноларингологом, Общий анализ крови, Общий анализ мочи, Анализ крови на сахар, Анализ крови на холестерин, Электрокардио-графия,  Биохимический скрининг, Флюорография легких , Острота зре-ния, Поля зрения,  Аудиометрия, Исследование вестибулярной функции. Осмотр акушером-гинекологом, Бактериологическое и цитологическое исследование, Маммография или УЗИ молочных желез. 
	

	Исполнитель:
	

	__________________________________________

	__________________________________________


Приложение № 7
к Договору № _____
на проведение периодических 

медицинских осмотров (обследований)
от «_____»  ______________  201__ г.
ОБРАЗЕЦ

	Расчет стоимости периодического медицинского осмотра

	№
	Наименование вредного производственного фактора или сочетания факторов
	Номер пункта по приложениям №№ 1,2 к приказу 

№ 302н
	Пол
	Количество работников 
прошедших периодичес-кий меди-цинский осмотр
	Стоимость
периодического медосмотра одного работника
(руб.)
	Общая стоимость периодических
мед-осмотров
(руб.)

	1
	Работа в военизированной охране, которой разрешено ношение оружия и его применение
	Прил. № 2, п. 7
	Муж.
	 
	 
	 

	2
	Работа в военизированной охране, которой разрешено ношение оружия и его применение
	Прил. № 2, п. 7
	Жен.
(моложе 40 лет)
	 
	 
	 

	3
	Работа в военизированной охране, которой разрешено ношение оружия и его применение
	Прил. № 2, п. 7
	Жен.
(старше 40 лет)
	 
	 
	 

	 
	Итого
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Исполнитель:
	
	Заказчик:
	
	

	__________________________________________
	_________________________________________

	__________________________________________
	_________________________________________


Приложение № 8

к Договору № _____
на проведение периодических 

медицинских осмотров (обследований)
от «_____»  ______________  201__ г.
ОБРАЗЕЦ

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ, СОДЕРЖАЩЕГО СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ/ПЕРЕДАЧУ ДАННЫХ, ОТНЕСЕННЫХ ДЕЙСТВУЮЩИМ ЗАКОНАДАТЕЛЬСТВОМ К ПЕРСОНАЛЬНЫМ ДАННЫМ И/ИЛИ ВРАЧЕБНОЙ ТАЙНЕ

	
	

	 Я, пациент (представитель пациента) 
	

	
	(Ф.И.О. полностью)

	 гражданин
	
	пол (М/Ж):
	
	дата рождения:
	

	
	(страна)
	
	
	
	

	паспорт:
	
	выдан:
	

	
	(серия и номер)
	
	(когда и кем)

	
	код подразделения:
	

	
	

	  прописанный(ая) по адресу:
	

	
	(адрес регистрации, указанный в паспорте с указанием почтового индекса)

	  проживающий(ая) по адресу:
	

	
	(адрес фактического проживания с указанием почтового индекса)

	контактные телефоны:
	

	
	(укажите как можно больше контактных телефонов: домашний, сотовый, рабочий и т.д., с указанием кода города)


в соответствии со статьями 6, 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» своей волей и в своем интересе настоящим подтверждаю свое согласие на обработку** моих персональных данных (персональных данных пациента) оператором _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я подтверждаю свое согласие с тем, что обработка персональных данных осуществляется в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг, ведения учета и систематизации оказанных услуг, а также в целях улучшения качества обслуживания пациентов и проведения маркетинговых программ, статистических исследований.

Я ознакомлен с тем, обработка персональных данных (в том числе в информационных системах оператора), относящихся к состоянию моего здоровья, необходима для защиты моей жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов либо жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов других лиц, а также в целях оказания дополнительных медицинских и иных услуг компаниями, входящими в Группу компаний «Медси», а также медицинскими учреждениями-соисполнителями при оказании услуг путем осуществления прямых контактов с потенциальным потребителем с помощью средств связи (по e-mail, sms, телефону).

Я даю согласие на обработку следующих персональных данных: Ф.И.О., пол и дата рождения, адрес места жительства, биометрические и паспортные данные, семейное положение, состав семьи, социальное положение, образование, профессия, место работы, контактный(е) телефон(ы), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью — в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, а также в целях улучшения качества обслуживания пациентов и проведения маркетинговых программ, статистических исследований.

В целях улучшения качества обслуживания и проведения маркетинговых программ, настоящим также даю свое согласие на получение информации об услугах ________________________________________в виде sms-сообщений, по e-mail и телефону на указанный мною выше номер телефона и адрес электронной почты.

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых оператором способов обработки:

1. Получение, ввод, сбор, систематизация, накопление персональных данных, 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 в связи с оказываемыми услугами;

5. Передача персональных данных субъекта в порядке, предусмотренном законодательством РФ передача по внутренней сети и во внешние организации путем ____________ (на машинных носителях, защищенным каналам связи).

6. Блокирование;

7. Уничтожение.

Оператор также вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов). Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по договору ДМС на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией.

Я даю согласие на обработку моих персональных данных в течение всего срока действия Договора<**>, заключенного с оператором, а по его истечении – в течение срока, установленного законодательством.

Я уведомлен 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 своим персональным данным при личном обращении либо при получении письменного запроса. 

Я подтверждаю ознакомление со следующими правами:

1. На получение сведений об операторе, о месте его нахождения, о наличии у оператора персональных данных, относящихся к соответствующему субъекту персональных данных, а также на ознакомление с такими персональными данными. 

2. Требования от оператора уточнения своих персональных данных, их блокирования или уничтожения в случае, если персональные данные являются неполными, устаревшими, недостоверными, 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 или при получении запроса информации, касающейся обработки персональных данных.

Я ознакомлен с тем, что имею право на получение при обращении с письменным запросом информации, касающейся обработки персональных данных, в том числе содержащей:

1) подтверждение факта обработки персональных данных оператором, а также цель обработки;

2) способы обработки персональных данных, применяемые оператором;

3) сведения о лицах, которые имеют доступ к персональным данным или которым может быть предоставлен такой доступ;

4) перечень обрабатываемых персональных данных и источник их получения;

5) сроки обработки персональных данных, в том числе сроки их хранения;

6) сведения о том, какие  последствия может повлечь за собой обработка персональных данных.

Я ознакомлен 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.

Пациент (Представитель пациента) ____________________________________________________________________________________

                                                          (подпись пациента, либо Представителя пациента, фамилия, имя, отчество)

Дата   «       »  _____________   201    г.

	              Заказчик:

___________________/                                   / 


	
	Исполнитель:

________________ /                                    /



� Заверяется печатью медицинской организации, не подлежит передаче работодателю.


� В соответствии с Перечнем факторов и (или) Перечнем работ.
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