
Бюджетное учреждение здравоохранения  Вологодской области                                   “Вологодская городская поликлиника № 4”
160028  Россия   г. Вологда, Окружное ш.,  3в     тел./факс 53-12-21, pol4.vologda@mail.ru

[bookmark: bookmark4]

УВЕДОМЛЕНИЕ
Настоящим БУЗ ВО «Вологодская городская поликлиника №4» уведомляет Потребителя (законного представителя) о том, что не соблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников, в том числе назначенного режима лечения, рекомендаций по профилактике осложнений и обострений заболевания, несоблюдение назначенного режима лечения; непредставление или неполное предоставление информации об имеющихся аллергических реакций, перенесенных заболеваниях и возникших вследствие этого осложнениях, а также иных сведений, которые, могут оказывать влияние на результаты диагностики и лечения, могут снизить качество предоставляемых услуг, повлечь за собой невозможность завершения их в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
С уведомлением ознакомлен		
БУЗ ВО «Вологодская городская поликлиника № 4» уведомляет о том, что соответствующие виды и объемы медицинской помощи Потребитель может получить без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, в медицинских организациях, являющихся участниками указанных программ.
Мне 		
разъяснено, что я могу получить в БУЗ ВО «Вологодская городская поликлиника №4» как один из видов платных медицинских (и иных) услуг, так и несколько видов медицинских услуг. Я ознакомлен(а) с Прейскурантом цен, осознаю стоимость запрашиваемых мною медицинских услуг и прошу БУЗ ВО «Вологодская городская поликлиника №4» заключить со мной договор на оказание медицинских услуг. Оплату медицинских услуг гарантирую.
Я, __________________________________________________________________________________________, даю согласие на обработку моих персональных данных БУЗ ВО «Вологодская городская поликлиника № 4» (Федеральный закон № 152-ФЗ от 27.07.2006 г. «О персональных данных»), в целях выполнения обязательств по договору возмездного оказания медицинских услуг на платной основе.
Потребитель (законный представитель)		
паспорт:	, выдан:		
Подпись потребителя (законного представителя)		
Я свидетельствую, что разъяснил(а) все вопросы, связанные с заключением договора на оказание медицинских услуг и дал (а) ответы на все вопросы. Потребитель (законный представитель) расписался(ась) в моём присутствии.
От БУЗ ВО «Вологодская городская поликлиника №4»
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