ДОГОВОР № 110
оказания услуг

г. Томск                                                                                              
                                    08.12.2015г.

Областное государственное автономное учреждение здравоохранения «Врачебно-физкультурный диспансер» (ОГАУЗ «ВФД»), действующее на основании Устава и лицензии  «На осуществление медицинской деятельности» (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную  систему  здравоохранения, на  территории  инновационного центра «Сколково»)»  № ЛО - 70-01-001273 от 21.02.2014, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Пашковой Елены Николаевны, с одной стороны,  и Томская региональная общественная организация «Федерация киокусинкай», именуемая в дальнейшем «Заказчик», в лице президента Гуцала Игоря Владимировича, действующего на основании Устава, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора:

1.1. Настоящий договор предусматривает оказание медицинской помощи, предусмотренных Порядком оказания медицинской помощи при проведении физкультурных и спортивных мероприятий, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 9 августа 2010 г. № 613н. 

1.2. Исполнитель принимает на себя обязательства в установленный Договором срок, согласно графику прохождения медосмотров и размещенному на официальном сайте ОГАУЗ «ВФД» (tvfd.tomsk.ru), согласно расписанию работы специалистов Учреждения оказать Заказчику  медицинские услуги по проведению медицинского осмотра (обследования) учащихся (ДЮСШ, СДЮСШОР, федерации, имеющей аккредитацию в ТО) в возрасте с 6 лет согласно СанПиН 2.4.4.1251-03 Приложения №2 к санитарно-эпидемиологическим требованиям к учреждениям дополнительного образования детей (внешкольные учреждения). Спортсмены и физкультурники в возрасте до 18 лет проходят медицинский осмотр на бюджетной основе на основании предоставленных спортивной организацией списков учащихся (Приложение к данному договору №1). Заказчик  обеспечивает явку учащихся на медицинский осмотр в указанные в графике сроки в сопровождении тренера-преподавателя.

2. Обязанности сторон:

2.1. Стороны обязуются:

2.2.1. При проведении углубленного, текущего, этапного медицинского осмотра (обследования) руководствоваться Федеральным законом N 323-ФЗ от 21.11.2011  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказом МЗиСР № 613н от 09.08.2010 «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи при проведении физкультурных и спортивных мероприятий», приказом МЗ РФ № 337 от 20.08.2001 «О мерах по дальнейшему развитию и совершенствованию спортивной медицины и лечебной физкультуры»,  Положением о медицинском обеспечении лиц, занимающихся физкультурой и спортом в г. Томске и Томской обл. от 01 октября 2014г. и Регламентом о постановке и снятия с диспансерного учета в ОГАУЗ «ВФД» спортсменов (физкультурников), занимающихся физкультурой и спортом в г. Томске и Томской обл. от 30 декабря 2014г.

2.2. Исполнитель обязан:

2.2.1. Составлять и размещать на своем сайте (tvfd.tomsk.ru) график прохождения медицинского осмотра на 1 полугодие (январь-июнь) - в декабре и 2 полугодие (август-декабрь)- в июне текущего года.

2.2.2. Осуществлять исследования и медицинский осмотр спортсменов (физкультурников) на территории ОГАУЗ «ВФД», по адресу: г. Томск, ул. Лебедева, 5в с использованием принадлежащего ему оборудования и расходных материалов согласно расписанию работы специалистов Учреждения. Осмотры могут быть проведены медицинскими работниками Исполнителя на территории Заказчика по предварительному согласованию (выездные бригады за пределами г. Томска).

2.2.3. Оказывать услуги по проведению углубленного, текущего, этапного медицинского осмотра (обследования) в соответствии с Положением «О медицинском обеспечении лиц, занимающихся физической культурой и спортом в г. Томске и Томской области» от 01 октября 2014г. и условиями настоящего договора.

2.2.4. Оформлять при проведении медосмотра (обследования) предусмотренную действующим законодательством первичную медицинскую документацию.
2.2.5. Составлять и передавать Заказчику (по предварительной заявке тренера-преподавателя) список с заключениями по итогам прохождения спортсменами (физкультурниками) медицинского осмотра в течение 20-ти календарных дней с даты окончания осмотра.

2.3. Заказчик обязан:

 
2.3.1. За 7 дней до начала прохождения спортсменами (физкультурниками) медосмотра, установленном в графике прохождения медосмотров передавать Исполнителю необходимую для выполнения обязательств информацию, в том числе, отпечатанные и заверенные печатью учреждения списки лиц (полностью Ф.И.О. спортсмена, физкультурника в алфавитном порядке, по годам обучения, видам спорта, с датой рождения, местом жительства и с Ф.И.О. тренера-преподавателя), подлежащих медицинскому осмотру в первое и во второе полугодие согласно Приложению № 1. 

2.3.2. Согласовывать прохождение медосмотра, вне установленного графика, с заведующим отделения спортивной медицины.
2.3.3. Заведующий учебной частью или тренер преподаватель образовательного учреждения (организации) за 3 дня до прохождения медосмотра, согласно установленному графику прохождения медосмотра у врача по спортивной медицине, курирующего данный вид спорта уточняет расписание работы специалистов и извещает об этом спортсменов и их законных представителей. Информация о курирующих виды спорта врачах размещена на сайте Учреждения (tvfd.tomsk.ru). 


2.3.4. Предоставлять списки тренерско-преподавательского состава с актуальными контактными данными.

2.3.3. Предоставлять внутренний приказ по своей организации о прохождении медосмотра с приложением графика прохождения по тренерам, группам.

2.3.4. Обеспечить явку спортсменов (физкультурников) на медосмотр согласно графику прохождения медицинского осмотра в сопровождении тренера-преподавателя (возможно сопровождение спортсменов другим тренером-преподавателем спортивной организации), а так же законного представителя в отведенное для каждой группы время. 

2.3.5. Обязать тренера-преподавателя информировать спортсмена (физкультурника) и его законного представителя о последствиях несогласованного выноса первичной медицинской документации из Учреждения (снятие с диспансерного учета согласно Регламенту). Тренеру нести персональную ответственность за сохранность выданной для прохождения медосмотра первичной медицинской документации на руки спортсменам (физкультурникам) и обеспечить возврат медицинской документации в регистратуру лично.
 
2.3.6. Предоставлять информированное добровольное согласие законных представителей учащихся, не достигших возраста 15 лет (Приложение № 2).
2.3.7. Предоставлять согласие на обработку персональных данных спортсменов (физкультурников) (Приложение № 3).
3. Ответственность сторон
3.1. Стороны несут ответственность за неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

3.2. Тренер-преподаватель несет личную ответственность за сохранность первичной медицинской документации, выданной спортсмену (физкультурнику) для прохождения медосмотра. 

3.3. В случае выноса первичной медицинской документации из Учреждения без согласования с администрацией, без регистрации в соответствующем журнале спортсмен снимается с диспансерного учета и несет персональную ответственность за исчезновение документа согласно Регламенту о постановке и снятия с диспансерного учета в ОГАУЗ «ВФД» спортсменов (физкультурников), занимающихся физкультурой и спортом в г. Томске и Томской обл. от 30 декабря 2014г.

4. Действие обстоятельств непреодолимой силы

4.1. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязательств по Договору, если причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) является чрезвычайное и непредотвратимое обстоятельство (обстоятельство непреодолимой силы). Под форс-мажорными обстоятельствами (обстоятельствами непреодолимой силы) понимаются чрезвычайные, непреодолимые, не зависящие от воли и действий участников экономического соглашения обстоятельства, в связи с которыми участники оказываются неспособными выполнить принятые ими обязательства.

5. Порядок разрешения споров

5.1. Все спорные вопросы, связанные с исполнением Договора, Стороны будут стремиться урегулировать путем переговоров.

5.2. В случае не достижения согласия при рассмотрении спорных вопросов Сторона, выдвинувшая требование, направляет другой Стороне претензию, которая рассматривается последней в 10-дневный срок с момента ее получения.

5.3. В случае не урегулирования спора в претензионном порядке этот спор подлежит рассмотрению в Арбитражном суде Томской области в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6. Изменение и расторжение договора

6.1. Любые изменения и дополнения к Договору будут действительны только в том случае, если они совершены в письменной форме и подписаны Сторонами.

6.2. Настоящий договор прекращается в следующих случаях:

а) истечение срока действия (приостановление, отзыв) лицензии на осуществление медицинской организацией медицинской деятельности;

б) истечение срока действия настоящего Договора;

в) ликвидация одной из Сторон настоящего договора.

6.3. Настоящий Договор может быть расторгнут любой из Сторон в одностороннем порядке в случае систематического (более 3 месяцев) неисполнения одной Стороной своих обязательств.

При досрочном расторжении настоящего договора в одностороннем порядке Сторона - инициатор расторжения извещает об этом другую Сторону за 30 дней до даты расторжения в письменной форме с указанием причин.

7. Срок действия договора

7.1. Настоящий договор вступает в силу со дня его подписания и действует по 31.12.2016 года включительно.

8. Заключительные положения

8.1. По всем остальным вопросам, не урегулированным настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.

8.2. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору действительны лишь при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями Сторон. Приложения к настоящему Договору составляют его неотъемлемую часть.

8.3. Стороны обязуются незамедлительно извещать друг друга обо всех изменениях своего места нахождения и банковских реквизитов.

8.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах на русском языке. Оба экземпляра идентичны и имеют одинаковую силу. У каждой из Сторон находится по одному экземпляру настоящего Договора.

10. Юридические адреса и реквизиты сторон:

	Исполнитель
	
	Заказчик
	

	ОГАУЗ «Врачебно-физкультурный диспансер»
634029 г. Томск, ул. Лебедева,5в
Тел/факс: 445-451, 445-452
ИНН: 7018037445; КПП: 701701001
Реквизиты банковского счета:
Департамент финансов Томской области 
(ОГАУЗ «ВФД» л/с 8104000154)
Р/счет № 40601810400003000001
ОТДЕЛЕНИЕ ТОМСК Г Томск
БИК 046902001
www.tvfd.tomsk.ru
e-mail: ogbuz-vfd@mail.ru
Главный врач
__________________ /Е.Н. Пашкова/
	
	ТРОО «Федерация киокусинкай» 
г. Томск, ул. Усова, 15 - 29
ИНН 7017280327
КПП 701701001
р/с 40703810800040000047
БИК 046902781
Президент
_____________________ / И.В. Гуцал /
	                              /


Приложение № 1

Образец заполнения списка спортсменов для прохождения

медицинского осмотра в ОГАУЗ «ВФД»

	Реквизиты учреждения 


	             Главному врачу ОГАУЗ «ВФД»

             Пашковой Е.Н.


Список учащихся
учебно-тренировочной группы 4 года обучения 
вид спорта: ______________

тренер Иванова И.И.

	№
	ФИО
	Дата рождения
	Адрес
	Спортивный разряд
	Отметка диспансера

допуск/не допуск

	1.
	Артемов Иван Иванович
	15.06.1998
	Ул. Учебная 33, кв. 16
	2 вз
	

	2
	Бакшеев Петр Иванович
	12.05.2000
	Ул. Ленина 2, кв.56
	КМС
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Тренер-преподаватель ______________________   Ф.И.О.
Директор                      ______________________  Ф.И.О.
Дата*

МП*

* Наличие даты и печати обязательно

Приложение № 2

ОГАУЗ «Врачебно-физкультурный диспансер»

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я  

(фамилия, имя, отчество – полностью)

	
	года рождения, проживающий(ая) по адресу:
	


	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:

	Я, паспорт:
	
	, выдан:
	
	

	являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица,

	признанного недееспособным:
	
	

	
	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)
	


находясь на лечении (обследовании) в ОГБУЗ «Врачебно-физкультурный диспансер», добровольно даю свое согласие на оказание мне доврачебной медицинской помощи, проведения медицинского обследования


(название медицинского вмешательства)

- Мне согласно моей воли даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);

- Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать;

- Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому), в соответствии с назначениями врача, следующих диагностических исследований и лечебных мероприятий: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия; антропометрические исследования; термометрия, тонометрия; неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций;исследование функций нервной системы (чувствительно и двигательной сферы); лабораторные методы исследований: общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови; функциональные методы исследования: электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография; рентгенологические методы исследования; введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно; медицинский массаж; лечебная физкультура; физиотерапия. Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;

- Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения;

- Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств;

- Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

- Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;

	- Я
	
	согласен (согласна) на осмотр другими медицинскими работниками и   студентами медицинских вузов


колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны;

- Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме;

- Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:  


.

- Разрешаю посещение в лечебном учреждении представляемого ребенка или лица, признанного недееспособным, следующим гражданам_________________________________________________________________________________________________

	«
	
	»
	
	20
	
	года. Подпись пациента/законного представителя
	Х

	
	
	
	
	
	
	
	


	Расписался в моем присутствии:
	
	
	

	Врач
	
	(подпись)
	
	Х

	
	(Должность, И.О. Фамилия)
	
	
	


Примечание:

Согласие на медицинское вмешательство (лечение) в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители (родители, усыновители, опекуны или попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных данных, родственных отношений после сообщения им сведений о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

При отсутствии законных представителей решение о необходимости лечения принимает консилиум, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением главного врача/начальника ЦМСЧ/МСЧ/КБ/Института, а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время – ответственного дежурного врача и законных представителей.

В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а необходимость проведения лечения неотложна, вопрос о медицинском вмешательстве в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением главного врача/начальника ЦМСЧ/МСЧ/КБ/Института, а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время – ответственного дежурного врача.

Дополнительная информация:

	«
	
	»
	
	20
	
	года. Подпись пациента/законного представителя
	Х

	
	
	
	
	
	
	
	


	Расписался в моем присутствии:
	
	
	

	Врач
	
	(подпись)
	
	Х

	
	(Должность, И.О. Фамилия)
	
	
	

	
	
	
	
	


Консилиум врачей в составе:

Должность, Ф.И.О. и подпись  _________________________________________________

Должность, Ф.И.О. и подпись  _________________________________________________ 

Должность, Ф.И.О. и подпись  _________________________________________________
	«
	
	»
	
	20
	
	года


Приложение № 3

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, _______________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

документ, удостоверяющий личность __________________________________________________________,
(вид документа, серия и номер)
выдан _____________________________________________________________________________________,

(кем и когда выдан)

проживающий (ая) _______________________________________________________________________________________,

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Областным государственным автономным учреждением здравоохранения «Врачебно – физкультурный диспансер» (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять  врачебную  тайну. 

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор 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).

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет (для стационара, пять лет – для поликлиники). 

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

Настоящее согласие дано мной _______________(дата) на двадцать пять лет. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения  взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

Контактный  телефон(ы)  __________________  и почтовый адрес  _______________________________________________________________________

Подпись субъекта персональных данных   ___________________
