Договор 
Возмездного оказания стоматологических услуг
г. Тольятти                                                                                            «____»__________________20____ г.

    Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский Центр «Удача», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Алексановой Елены Владимировны, действующего на основании Устава, Лицензии регистрационный № Л041-01184-63/00294412, выданной Министерством Здравоохранения  Самарской области  22.08.2014г.,  с одной стороны, и Гражданин(ка)___________________________________________________________________ именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет Договора
1.1.«Исполнитель» обязуется поручить врачу___________________________________________, который на основе заключенного с ним трудового договора оказывает «Заказчику» платные услуги, а «Заказчик» обязуется своевременно оплачивать оказанные услуги на условиях настоящего Договора, согласно расценкам Прейскуранта, с которым «Заказчик» предварительно ознакомился.

2. Права и Обязанности Сторон.

2.1.   «Исполнитель» обязуется:

2.1.1. Назначить врача, который обязан провести качественное обследование полости рта «Заказчика» и, в случае необходимости, предложить ему пройти дополнительные консультации и обследования у специалистов иного медицинского профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материалов и методик лечения и (или) протезирования.
2.1.2. По результатам обследования предоставить «Заказчику» полную и достоверную информацию о состоянии полости рта, сущности применяемых в его случаях методик лечения, протезирования, операции, медикаментов, материалов и составить для пациента рекомендуемый план лечения. По требованию «Заказчика» по факту оказанных услуг обе стороны договора подписывают Акт приема-передачи услуг. 
2.1.3. Согласовать с «Заказчиком» План лечения с указанием перечня конкретных медицинских мероприятий и профилактических мер, определив порядок и срок исполнения, предварительную стоимость услуг, согласно Прейскуранта. 
2.1.4. Информировать «Заказчика» о противопоказаниях, а также о возможных осложнениях и временном дискомфорте, которые могут возникнуть в процессе и по окончании лечения, протезирования, операции в связи с анатомо-физиологическими особенностями челюстно-лицевой области и общим состоянием здоровья «Заказчика».
2.1.5. Определить для «Заказчика» гарантийный срок и срок службы на оказываемые услуги (протезы), объяснив условия, при которых гарантийные обязательства «Исполнителя» сохраняются. Лечащий врач «Исполнителя» устанавливает сроки службы, указывая их в амбулаторной карте «Заказчика». 
       «Исполнитель» выполняет гарантийные обязательства при условии соблюдения «Заказчиком» следующих требований:

· Выполнения плана индивидуальных профилактических мероприятий, назначенного лечащим врачом, с обязательным приходом «Заказчика» к врачу на профилактические осмотры не реже, чем каждые 6 месяцев;

· Обращения в клинику «Исполнителя», где проводилось лечение, в случае возможного дискомфорта и других проявлений в области проведенного лечения;

· Предоставления выписки из медицинской карты и рентгеновских снимков из других лечебно-профилактических учреждений в случае обращения за неотложной стоматологической помощью;

· Выполнение согласованного плана лечения в полном объеме, соблюдение указаний медицинского работника, предоставляющего платную услугу.

1. Гарантийное обслуживание не распространяется на терапевтические услуги в случае лечения по диагнозу периодонтит (в том числе на ранее леченый зуб в другом ЛПУ)

2. Гарантийное обслуживание не распространяется на терапевтические услуги в случае рекомендации лечащего врача на установку вместо пломбы ортопедической вкладки и коронки на зуб.

3. Гарантийное обслуживание не распространяется на терапевтические услуги

по диагнозу глубокий кариес. В случае обострения зуба «Заказчик» обязуется произвести доплату «Исполнителю» согласно прейскуранту на текущий календарный год.

4. Гарантийное обслуживание не распространяется на ортопедические конструкции в случаях, указанных в амбулаторной карте «Заказчика» .

Гарантийные обязательства не сохраняются в случае выявления или возникновения у «Заказчика» в период гарантийного срока заболеваний внутренних органов; а также изменений физиологического состояния организма (беременность, длительный прием лекарственных препаратов при лечении других заболеваний, при возникновении новых заболеваний, вредные внешние воздействия), которые напрямую или косвенно приводят к изменениям в зубах и окружающих их тканях. Гарантийные обязательства также не сохраняются в случае проведения в других стоматологических учреждениях коррекции работы, выполненной «Исполнителем». 
2.1.6. Информировать «Заказчика» о стоимости услуг с учетом проведенного обследования, в соответствии с согласованным планом лечения и планом индивидуальных профилактических мероприятий.  
2.1.7. Обеспечить качественное исполнение стоматологических услуг в рамках согласованного плана, в соответствии с медицинскими показаниями, с применением качественных инструментов и материалов. Использованием современных технологий лечения и высокого уровня обслуживания.
2.1.8. Выполнить работы в сроки, согласованные с «Заказчиком», при условии соблюдения им сроков явки на приемы.
2.1.9. Информировать «Заказчика» о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата лечения.
2.1.10. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день назначенного лечения, «Исполнитель» вправе, с согласия «Заказчика», назначить другого лечащего врача для проведения лечения.
2.2.  «Исполнитель» имеет право:  
2.2.1. Задержать начало приема следующего пациента в связи с возможными осложнениями на текущем приеме, необходимостью постановки (уточнения) диагноза текущему пациенту.
2.2.2. Самостоятельно определять график консультаций, процедур, график работы специалистов.

 Внесение изменений в доступный для ознакомления график работы специалистов не является ненадлежащим исполнением настоящего договора.
2.3. «Заказчик» обязуется:

2.3.1. Предоставить «Исполнителю» полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья (либо ребенка, в интересах которого заключен настоящий Договор), о перенесенных и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах, проведенных ранее обследованиях и лечении, имеющихся у него аллергических реакциях и противопоказаниях к лечению, а также иные сведения, которые могут сказаться на качестве оказываемых «Исполнителем» услуг. Указанная информация предоставляется пациентом перед первым приемом у «Исполнителя», путем заполнения Анкеты об общем состоянии здоровья(Приложение № 3). При изменении состояния своего здоровья «Заказчик» обязуется незамедлительно уведомить об этом «Исполнителя» и внести соответствующие изменения. Информация о состоянии здоровья должна подтверждаться «Заказчиком» не реже одного раза в год.
2.3.2. Строго соблюдать все назначения и рекомендации «Исполнителя» для достижения и сохранения результатов лечения.
2.3.3. Своевременно являться на лечебные и последующие профилактические приемы, а при невозможности явки в назначенный срок по уважительной причине, заблаговременно предупредить об этом «Исполнителя». В случае неявки на прием к лечащему врачу-стоматологу в назначенный день и время и несвоевременного уведомления об этом «Исполнителя» (не менее, чем за четыре часа до приема) предусмотрена неустойка в размере 5 (пять) процентов от суммы плановой предварительной суммы лечения.

2.3.4. Удостоверить личной подписью следующее:
· сообщенные сведения о своем здоровье в Анкете об общем состоянии здоровья(Приложение № 3);

· факт ознакомления и согласия с намеченным к выполнению планом лечения, его стоимостью и условиями оплаты;

· факт информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство (Приложение № 2);

· факт ознакомления с планом индивидуальных профилактических мероприятий, назначениями и рекомендациями лечащего врача;

· факт ознакомления и согласия с установленными гарантийными сроками и сроками службы на выполненные стоматологические услуги;

· согласие об обработке персональных данных (Приложение № 1);
· информацию (указанную врачом в амбулаторной карте, либо в пояснительной записке), касающуюся Вас индивидуально.
2.3.5. Оплатить услуги «Исполнителя» на условиях настоящего Договора. При отказе от дальнейшего медицинского вмешательства (прекращении лечения) «Заказчик» обязуется оплатить «Исполнителю» расходы, фактически понесенные им в целях исполнения Договора.
2.3.6. В случае возникновения в течение гарантийного срока любых дефектов пломб и зубных протезов, болевых ощущений или осложнений, немедленно обратиться к Исполнителю, не прибегая к помощи других лечебных учреждений. 
 2.4.«Заказчик» имеет право:

2.4.1. «Заказчик» имеет право выбирать по своему усмотрению план лечения, если врачом определено несколько вариантов плана лечения, предварительно ознакомившись с результатами обследования, диагнозом, методами лечения, связанным с ними риске, преимуществами и недостатками различных планов лечения, с возможными осложнениями, с последствиями отказа от предлагаемого лечения.
2.4.2. Подписывая данный договор, «Заказчик» проинформирован, что стоматологические услуги в полном объеме он может получить по полису ОМС.

   В случае оказания услуг по программам ДМС «Заказчик» самостоятельно оплачивает фактически оказанные медицинские услуги, не входящие в предусмотренную программу ДМС, в соответствии с условиями настоящего договора. В случае если лечение, произведенное «Заказчику», не будет оплачено его страховой компанией полностью или частично в течение 60 календарных дней с момента направления соответствующего счета в страховую компанию, «Заказчик» обязан осуществить оплату оказанных ему услуг в течение 7 рабочих дней с момента получения соответствующего письменного требования от «Исполнителя». 

  Оплата медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором ДМС, осуществляется в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации и Законом Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации».
2.4.3. «Заказчик» доверяет информацию о своем стоматологическом здоровье    
_______________________________________________________________________________
(члены семьи, руководитель организации и пр.)
3. Порядок оказания, стоимость услуг и порядок расчетов

3.1. Цена услуг определяется по установленному «Исполнителем» Прейскуранту на текущий календарный год.
3.2. Оплата услуг производится «Заказчиком» в рублях, в наличной форме в размере, определяемом в соответствии с Прейскурантом «Исполнителя»:

· в размере полной стоимости оказанных услуг в день посещения;

· при оказании услуг по ортопедическому и ортодонтическому лечению оплата услуг производится на условиях предоплаты в размере 100% в день начала оказания «Заказчику» этих услуг.
3.3. Заказчик соглашается с тем, что стоимость медицинских услуг, согласованная с ним после осмотра, является приблизительной и не включает стоимость лечения скрытых патологий, которые могут быть обнаружены в процессе лечения. Точная стоимость может быть скорректирована в соответствии с уточнением диагноза и выбранной технологии.
3.4. Оплата услуг также может производиться лицом, уполномоченным «Заказчиком, либо лицом, у которого с «Заказчиком» заключен соответствующий Договор.
3.5 Сроки предоставления услуг конкретизируются по соглашению с Пациентом исходя из общего соматического статуса Пациента, его психоэмоционального состояния, наличия у Пациента и врача свободного времени, с учетом графика работы медицинских работников, участвующих в  предоставлении платных медицинских услуг, остроты клинической ситуации, наличия возможности и необходимого медицинского оборудования, в стоматологии – также из периода, необходимого для изготовления протезных и иных конструкций;
3.6. Сроки оказания услуг зависят от конкретного вида медицинской помощи. Продолжительность срока оказания

медицинских услуг определяется исходя из медицинских показаний и согласовывается с Пациентом путем

внесения записи в медицинскую карту и может составлять от 1дня до трёх лет, в зависимости от объема лечения.
3.7. Срок оказания услуг продлевается на соответствующее количество дней в случаях:

 -  временной приостановки лечения Заказчиком и Пациентом на количество дней приостановки;

 -  необходимости замены лечащего врача или организации консультаций других специалистов;

 -  необходимости изменения плана и/или этапов лечения;

 -  отсутствия своевременной оплаты цены договора. Оплата услуг должна быть произведена не позднее дня оказания услуг по договору.

    При выявлении у Пациента в результате диагностических мероприятий или в ходе лечения патологии, которая требует срочного лечения, онкопатологии, а также патологии, лечение которой невозможно вследствие современного уровня медицинской науки и/или индивидуальных особенностей организма Пациента, окончательный срок оказания услуг не может быть установлен и сторонами не устанавливается.
4. Ответственность Сторон

4.1. «Исполнитель» несет ответственность перед «Заказчиком только при наличии своей вины, доказанной в установленном порядке.
4.2. «Исполнитель» освобождается от ответственности за оказание услуг с ненадлежащим качеством, если такое оказание услуг явилось следствием непредоставления «Заказчиком» достоверных сведений о состоянии своего здоровья в соответствии с п.2.2.1. настоящего Договора.
  Исполнитель освобождается от ответственности за вред здоровью, возникший в процессе оказания услуг, если будет доказано, что вред возник как следствие нарушения Пациентом рекомендаций и назначений врачей-специалистов клиники, нарушения режима лечения (п.5 ст.14 Закона РФ «О защите прав потребителей», ст. 1098 Гражданского кодекса РФ). Клиника оставляет за собой право требовать подтверждения надлежащего соблюдения Пациентом назначений и рекомендаций врачей-специалистов, вплоть до направления Пациента на экспертизу.
   Исполнитель не несет ответственности за осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие биологических особенностей организма «Заказчика», вероятность которых используемые знания и технологии не могут полностью исключить. 
4.3. «Заказчик» несет ответственность за несвоевременную оплату оказанных услуг в размере 0,1 процента от неоплаченной суммы за каждый день просрочки, а также за достоверность предоставленной информации и выполнение рекомендаций врача. Граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.
4.4. Иная ответственность Сторон определяется в соответствии с действующим законодательством РФ.
Стороны не несут ответственность за неисполнение своих обязательств по договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы, то есть чрезвычайных и непредотвратимых обстоятельств, а также по другим законным основаниям.
5. Дополнительные условия

5.1. Стороны соглашаются с тем, что необходимым предварительным условием для начала лечения является подписание следующих документов: 

1. Информированное добровольное письменное согласие Заказчика на медицинское 

вмешательство; 

2. Согласие на обработку персональных данных; 

3. Информированное согласие на медицинское вмешательство; 

4. Анкета об общем состоянии здоровья.
5.2. Заказчик соглашается с тем, что стоимость медицинских услуг, согласованная с ним после осмотра, является приблизительной и не включает стоимость лечения скрытых патологий, которые могут быть обнаружены в процессе лечения. Точная стоимость может быть скорректирована в соответствии с уточнением диагноза и выбранной технологии.

  В момент подписания настоящего Договора «Заказчик» ознакомлен с Перечнем работ(услуг), отраженных в Лицензии на медицинскую деятельность, Прейскурантом медицинского учреждения, понимает содержащуюся в нем информацию, согласен с действующими ценами на медицинские услуги.
5.3. Договор может быть расторгнут по соглашению между Сторонами, а также в одностороннем порядке по инициативе одной из сторон в случае нарушения другой Стороной принятых на себя обязательств.
5.4. Неотъемлемой частью настоящего Договора является медицинская амбулаторная карта «Заказчика», информированные согласия, которые хранятся у «Исполнителя».
5.5.  Первоначальный расчет «Заказчиком» стоимости услуг производится согласно плана лечения. Окончательный расчет осуществляется в соответствии с амбулаторной картой «Заказчика».
5.6. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.
5.7. Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон. 
5.8. Договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами и действует до исполнения Сторонами принятых на себя обязательств.

 С момента подписания настоящего договора все договоры на оказание стоматологических услуг, заключенные сторонами ранее, теряют силу.

6. Особые отметки

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

7. Предварительный план лечения

	№ п/п
	Предварительный 

диагноз
	Зуб
	Цена,

руб

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


       «Исполнитель»                                                        «Заказчик»
    ООО «МЦ» «Удача», местонахождение                 Ф.И.О._______________________________  

    445047, г.Тольятти, Южное шоссе 33(1)                     ____________________________________

    р/с 40702810512300027515                                        Адрес рег.____________________________

    в ПАО АКБ «АВАНГАРД» г. Москва                      Паспорт___________№________________

    ул.Садовническая,д.12, стр.1                                      выдан 

    (ККО «Тольяттинский» г.Тольятти)                          ------------------------------------------------------                                                                                   

    БИК 044525201 к/с 30101810000000000201            (кем, дата)____________________________

    ИНН 6382033408  КПП : 638201001                          Телефон:____________________________

    ОГРН: 1026303951046                                               

    Подпись:    ________________                                     Подпись:_____________________                                                      

      М. П.
Приложение № 1

К договору № ____ от_______

возмездного оказания 

стоматологических услуг
СОГЛАСИЕ

ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я __________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. полностью)
проживающий по адресу: ______________________________________________________________,



(место регистрации)
паспорт _____________________, выдан _________________________________________________,


     (серия и номер)




(дата, название выдавшего органа)
в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ в целях оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на бессрочную обработку в _ООО МЦ «Удача» (г. Тольятти, Южное шоссе,33, оф.1)_

                               (название и адрес медицинского учреждения)
(далее - Оператор) моих персональных данных, а именно: фамилия, имя, отчество; пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность), данные полиса ОМС (или ДМС); страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии моего здоровья.

  Оператор имеет право на обмен моими персональными данными со следующими организациями: страховыми медицинскими организациями, Территориальным фондом ОМС, Федеральной государственной информационной системой в сфере здравоохранения(ЕГИСЗ), ООО «Информационно-медицинский центр», Областной Медицинский информационно-аналитический центр,  правоохранительные органы, областной кожно-венерологический диспансер, ЛПУ по месту прописки, с организацией, заказавшей мои медицинские услуги.

  Подтверждаю свое согласие на использование моих персональных данных для рассылок Исполнителя информационного и рекламного характера.

В соответствии с требованиями статьи 10 Федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ даю согласие на обработку моих персональных данных Оператором при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

Оператор имеет право: 

- при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования отчётных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения, иными организациями;

- с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными правовыми актами или договорами, на передачу моих персональных данных иным организациям, при условии, что указанные предоставление передача будут осуществляться с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

  Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Я согласен (а) со следующими действиями с моими персональными данными:

1. Обработка моих персональных данных в защищённых в установленном порядке автоматизированных информационных системах персональных данных пациентов;

2. Обработка моих персональных данных, защищённых в установленном порядке, без использования средств автоматизации.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного письменного заявления, в т.ч. и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку.
_____________________

_____________________

(подпись, Ф.И.О.)



         (дата)
Согласие получено _____________________________





(дата
Уполномоченный представитель медицинской организации ________________________











(подпись, Ф.И.О.)

Приложение № 2

 к договору № ___ от _________

возмездного оказания 

стоматологических услуг

                    Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я,____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

«___»___________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:__________________

___________________________________________________________________________________________

                   (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу: _________________________________________________________

                                                            (указывается в случае проживания не по месту регистрации)                                                                          в отношении___________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

«____» ____________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:___________________

   (дата рождения пациента при подписании законным представителем)

____________________________________________________________________________________

                (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 Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н(зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 05 мая 2012 года № 24082) (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 МЦ «Удача»__

      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. № 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. № 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 (при наличии) гражданина, контактный телефон)

____________________________________________________________________

(подпись) (фамилия, имя, отчество медицинского работника)

«________»__________________________20___

Приложение № 3

к договору № ____ от ____________

возмездного оказания

 стоматологических услуг                                                                   
                                                                       Уважаемый пациент!
      Успешность стоматологического лечения может зависеть от наличия и степени развития общих заболеваний организма. Врачу-стоматологу очень важны сведения о состоянии Вашего здоровья. Они помогут правильно составить план лечения, обеспечить безопасность и эффективность проведения лечебных мероприятий, дать обоснованные гарантии на выполненную работу. Неправильная информация может повредить Вашему здоровью!
Отвечая на вопросы анкеты, необходимо обвести нужный вариант ответа «ДА» или «НЕТ» по каждому пункту. Сообщенные Вами данные составляют врачебную тайну и не будут доступны посторонним лицам.
                                                        АНКЕТА ОБ ОБЩЕМ СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ

1. Находитесь ли Вы в данное время под наблюдением врача?            Да                          Нет    
Если да, то по какой причине? __________________________________________________________
2. Есть ли у Вас аллергические реакции?                                                 Да                        Нет    
Если да, то на какие лекарства? __________________________________________________________
3. Принимаете ли Вы какие-либо лекарства постоянно, в том числе гормональные?                                                                                            
                                                                                                                                    Да                      Нет 

        Если да, то по какой причине? _______________________________________________________________________
4. Отметьте, есть ли у Вас следующие заболевания?
	Сахарный диабет
	Да
	Нет

	Астма
	Да
	Нет

	Частота заболевания герпесом в год
	

	Сердечно-сосудистые заболевания
	Да
	Нет

	Плохая свертываемость крови
	Да
	Нет

	Аритмия
	Да
	Нет

	Эпилепсия
	Да
	Нет

	Наличие кардиостимулятора
	Да
	Нет

	Воспаление суставов(ревматизм)
	Да
	Нет

	Онкологические заболевания
	Да
	Нет

	Алкоголизм
	Да
	Нет

	Повышенное давление
	Да
	Нет

	Пониженное давление
	Да
	Нет

	Инфаркт миокарда
	Да
	Нет

	Гепатит(желтуха)
	Да
	Нет

	Употребление наркотических веществ
	Да
	Нет

	Курение
	Да
	Нет

	Психические заболевания
	Да
	Нет

	Частота ОРВИ в год
	Да
	Нет

	СПИД
	Да
	Нет

	Туберкулез
	Да
	Нет

	Переливание крови
	Да
	Нет

	Инсульт
	Да
	Нет


5. Есть ли беременность?         Да                     Нет   
  Дата___________________________________                                                      Подпись___________________________

