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До заключения договора я, , потребитель медицинской услуги, информирован/на о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 
Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество 
предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии 

здоровья Потребителя медицинской услуги. 
Подпись______________________ Дата «01» сентября 2023г. 
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ДОГОВОР 

на оказание платных медицинских услуг        № №№№ 

г. Тула, Тульской обл.     ДД.ММ.ГГГГ 

 

 

Гражданин РФ Фамилия Имя Отчество, потребитель медицинской услуги,  именуемый в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны 
и автономная некоммерческая организация «Клиника микрохирургии глаза ВЗГЛЯД» именуемая в дальнейшем «Исполнитель», в лице 
заведующего Алехиной Людмилы Петровны, действующего на основании Устава, с другой стороны, заключили настоящий договор о 
нижеследующем: 

1. Предмет договора 
1.1. В соответствии с настоящим договором и действующим на момент оказания услуг Прейскурантом Исполнитель обязуется оказать 

Заказчику платные медицинские услуги в области офтальмологии, а Заказчик обязуется оплатить эти услуги.  

Наименование оказываемых Заказчику услуг, а также стоимость услуг указываются в кассовом чеке, который является неотъемлемой 
частью настоящего договора. 

Срок получения медицинской услуги составляет не более 5 (Пяти) календарных дней с даты оплаты Заказчиком ее стоимости.  
1.2. Услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Заказчика (ст. 20 ФЗ РФ от 21.11.2011 № 323-

ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»), а также согласия на обработку персональных данных (ст. 9 ФЗ РФ от 27.07.2006 № 152-
ФЗ «О персональных данных»). 

1.3. Заказчик при подписании настоящего договора ознакомлен с перечнем предоставляемых Исполнителем услуг, стоимостью 
(Прейскурантом) и условиями их предоставления, проинформирован Исполнителем в доступной форме о возможности получения 

соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках федеральной и территориальной программ 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и выражает свое согласие на получение данных 
медицинских услуг у Исполнителя за плату. Заказчику предоставлена информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними 
рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи. 

1.3. Заказчику в доступной форме разъяснено, что медицинские услуги по настоящему договору могут предоставляться в полном объеме 
стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения РФ. 

С согласия Заказчика, выраженного в форме подписания настоящего договора, медицинские услуги по настоящему договору 
оказываются в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем 

выполняемого стандарта медицинской помощи. 

2. Права и обязанности сторон 

Права исполнителя: 
2.1. Исполнитель вправе самостоятельно определять объем исследований и необходимых действий, направленных на установление 

верного диагноза и оказания качественной медицинской услуги. Исполнитель имеет право привлекать специалистов и выполнять 
необходимые для исполнения договора исследования по договору с другими медицинскими организациями. 

2.2. Исполнитель вправе отказать Заказчику в оказании платных медицинских услуг, если это не угрожает жизни Заказчика и здоровью 
окружающих, в случаях несоблюдения Заказчиком назначений и рекомендаций медицинского персонала Исполнителя, либо правил 

внутреннего распорядка и поведения, принятых Исполнителем для пациентов. При этом уплаченная Заказчиком сумма подлежит возврату 
за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов, связанных с оказанием услуг. 

Обязанности Исполнителя: 
2.3. Исполнитель принимает на себя обязательство оказать услуги, указанные в п. 1.1. настоящего договора, в соответствии с 

требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации. 
2.4. Исполнитель обязан информировать Заказчика о необходимости проведения дополнительных диагностических и других 

обследований для установления правильного диагноза и назначения соответствующего лечения, необходимости внесения изменения в 
лечение и проведения дополнительного специализированного лечения. В случае согласия Заказчика на получение дополнительных услуг, 
услуги оказываются Исполнителем на основании отдельного кассового чека. (п. 3 ст. 16 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав 

потребителей», далее - Закон о ЗПП). 
2.5. Исполнитель обязан оформить амбулаторную медицинскую карту, в которой отразить цель обращения Заказчика, его пожелания и 

жалобы, диагноз, поставленный Заказчику, предложенный ему вариант лечения. Под указанной информацией должна стоять подпись 
лечащего врача Заказчика, дата внесения записи.  

2.6. Исполнитель обязан предоставить Заказчику информацию о ходе оказания медицинской услуги в понятной и доступной форме. По 
результатам оказания медицинских услуг Исполнитель обязан выдать Заказчику медицинские документы, отражающие состояние 
здоровья Заказчика после получения платных медицинских услуг. 

2.7. Исполнитель обязуется обеспечить конфиденциальность персональных данных Заказчика и безопасность персональных данных при их обработке, 

сохранять врачебную тайну Заказчика. 

Права Заказчика: 
2.8. Заказчик вправе самостоятельно, на основе действующего Прейскуранта, определять фактический перечень услуг, которые он 

желает получить в рамках настоящего Договора. 
2.9. Заказчик вправе требовать от Исполнителя надлежащего качества предоставляемой медицинской услуги. 
2.10. Заказчик имеет право на выбор лечащего врача с учетом его согласия. Заказчик вправе требовать проведение по его просьбе  

консилиума и консультаций других специалистов. 
2.11. Заказчик имеет право отказаться от продолжения обследования или лечения в любое время до момента окончания действия 

настоящего договора (оказания услуги в полном объеме). В этом случае с Заказчика удерживается сумма фактически понесенных 
Исполнителем расходов (ст. 32 Закона, о ЗПП). Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий оформляется в 
письменном виде и подписывается Заказчиком и лечащим врачом. Остаток суммы, внесенной за медицинские услуги, предусмотренные п.  
1.1 настоящего договора, возвращается Заказчику в течение 10 (десяти) календарных дней со дня подачи Заказчиком заявления на имя 
руководителя медицинской организации. 

2.12. Заказчик имеет право на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья и 
иных сведений, полученных при его обследовании и лечении. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия 
Заказчика допускается лишь в случаях, предусмотренных законодательством РФ. 

2.13. Заказчик имеет право на получение информации о состоянии своего здоровья. По требованию Заказчика информация должна 
быть предоставлена ему в доступной форме. Он вправе также потребовать копии медицинских документов, отражающих состояние его 
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здоровья, выбирать лиц, которым в его интересах может быть передана информация о состоянии его здоровья.  

Обязанности Заказчика: 
2.14. оплатить услуги Исполнителя в соответствии с разделом 3 настоящего Договора. 

2.15. Заказчик обязан до оказания медицинской услуги предоставить данные предварительных исследований и консультаций 
специалистов, проведенных не Исполнителем (при их наличии), информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных 
заболеваниях, ранее перенесенных травмах, операциях, отравлениях. наследственных заболеваниях, непереносимости лекарственных 
препаратов и других известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, а также сообщать иные сведения, необходимые для 
правильного проведения диагностирования и лечения и качественного оказания услуги. 

2.15. Заказчик обязуется соблюдать правила внутреннего распорядка Исполнителя и правила поведения, принятые Исполнителем для 
пациентов.  

2.16. Заказчик обязуется выполнять все назначения и рекомендации медицинского персонала, оказывающего ему по договору 

медицинские услуги. Под рекомендациями (назначениями) понимается; назначение лекарственных препаратов, дополнительных 
обследований, анализов, режима питания, физических нагрузок и прочие действия, направленные на улучшение здоровья, 
зафиксированные в медицинской документации и заключении (либо ином документе), выдаваемом на руки Заказчику. Отказ от 
выполнения рекомендаций (назначений) фиксируется лечащим врачом в медицинской документации на основании сведений, полученных 
от Заказчика или от других медицинских работников, непосредственно работающих с Заказчиком. 

3. Стоимость услуг и порядок платежей 
3.1. Стоимость услуг, предоставляемых по настоящему договору, определяется на основании действующего Прейскуранта 

Исполнителя на момент оказания услуг и указывается в кассовом чеке, являющемся неотъемлемой частью настоящего договора. 
3.2. По соглашению сторон оплата услуг осуществляется Заказчиком в порядке 100% предоплаты до получения услуг, указанных в п. 

1.1. настоящего договора, путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя либо в безналичном порядке на расчетный 
счет Исполнителя с использованием банковской карты. 

4. Ответственность сторон 
4.1. В случае неоплаты Заказчиком стоимости медицинских услуг на условиях, указанных в разделе 3 настоящего договора, 

Исполнитель имеет право отказать Заказчику в оказании услуг до оплаты последним их стоимости. 
4.2. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по 

настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы или других форс-мажорных обстоятельств, препятствующие 
выполнению обязательств по настоящему договору, а также по иным основаниям, предусмотренным законом (п. 4 ст. 13 Закона о ЗПП) Заболевания и 

иные патологические состояния, о которых Стороны не знали и которые не были выявлены в процессе действия настоящего договора (выявление 
которых не предусмотрено стандартами и протоколами в медицине), а также обстоятельства, которые на современном уровне развития медицинской 
науки и практики не могут быть однозначно спрогнозированы, диагностированы и предотвращены, рассматриваются сторонами как обстоятельства 
форс-мажора в соответствии с п. 4 ст. 29 Закона о ЗПП 

4.3. Исполнитель освобождается от ответственности за вред, причиненный здоровью Заказчика, в случае, если причинение вреда произошло 
вследствие непреодолимой силы или в результате нарушения Заказчиком установленных правил использования (получения) платных медицинских услуг 
(п.5 ст. 14 Закона о ЗПП, ст. 1098 Гражданского кодекса РФ), включая нарушение Заказчиком рекомендаций и назначений врачей Исполнителя, 
предоставление Заказчиком неполной информации о своем здоровье в соответствии с п 4.4.2, невозможность исполнения Исполнителем обязательств по 

настоящему договору, возникшая по вине Заказчика (ст. 36 Закона о ЗПП). 
4.4. В случае возникновения споров по вопросам, предусмотренным настоящим договором или в связи с ним, стороны предпримут все  

меры к разрешению их путем переговоров. 
4.5. В остальных случаях стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ. 

5. Срок действия договора. Порядок изменения и расторжения договора 
5.1. Настоящий договор действует с       ДД.ММ.ГГГГ       по       ДД.ММ.ГГГГ      . Если за 30 (Тридцать) дней до истечения срока действия 

настоящего договора ни одна из сторон не заявит о его прекращении, то договор считается возобновленным сроком на 1 (Один) год на тех же 
условиях. Настоящий договор может быть изменен или расторгнут в случаях и в порядке, предусмотренными действующим законодательством РФ. 

5.2. Назначенное время начала оказания услуг является условным и может быть изменено по независящим от Исполнителя обстоятельствам 
(оказание экстренной помощи, сложность и тяжесть заболевания других пациентов, отключение электроэнергии и др.). 

5.3. Стороны согласились, что при заключении настоящего договора они вправе пользоваться факсимильным воспроизведением 
подписи с помощью средств механического или иного копирования. Документы с факсимильным воспроизведением подписи 
действительны и принимаются к исполнению согласно п. 2 ст. 160 ГК РФ. 

5.4. Заказчик подписывает настоящий договор, осознавая, что медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, предполагают 
возможность вмешательства в органы и системы человека, а также вероятное появление сопутствующих побочных эффектов и 
осложнений, обусловленных особенностями организма. Объективно возможный побочный эффект (осложнение) медицинской услуги не 
является дефектом медицинской помощи. 

В случае возникновения осложнений и/или необходимости дальнейшего обследования, дополнительных консультаций и лечения, 
получения прочих медицинских услуг, Заказчик вправе по своему выбору либо продолжить лечение у Исполнителя с оплатой оказанных 
услуг в соответствии с действующим на момент их оказания Прейскурантом медицинских услуг Исполнителя; либо продолжить лечение  в 
другой медицинской организации, в том числе, без взимания платы в рамках федеральной и территориальной программ государственных 
гарантии бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (в части услуг, входящих в указанные программы). 

5.5. Любые изменения и дополнения к настоящему договору должны быть составлены в письменной форме и подписаны сторонами 
либо их уполномоченными представителями. 

5.6. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из 

сторон. 

6. Адреса и реквизиты сторон 

Заказчик  Исполнитель 
Ф.И.О. Фамилия Имя Отчество  
Телефон нет данных 
Паспорт  Серия  Номер , Выдан: ,  
  
Состоящий на регистрационном учете по адресу:  

Не указан 

Автономная некоммерческая организация 
«Клиника микрохирургии глаза ВЗГЛЯД»  
г. Тула, ул. Демонстрации, д. 38 Тел. 8(4872) 555-000, 555-333 
Новомосковский филиал АНО «КЛИНИКА ВЗГЛЯД» 
Тульская область, г. Новомосковск, ул. Кукунина, 9 

Московский филиал «Ясенево» АНО «КЛИНИКА ВЗГЛЯД» 
г. Москва, ул. Голубинская, д. 16, тел. +7(499)550-55-96 
ИНН 7104020050 ОГРН 1037100324140  

                                                                                            7. Подписи сторон 

Заказчик  Исполнитель 

 
______________________________________ 

 

Заведующий 
________________________ Л.П. Алехина 
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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 

«    »            20   г. 

 

 

Я,  

 (Ф.И.О. гражданина) 

ДД.ММ.ГГГГ  рождения, зарегистрированный по адресу: 
Не указан 

(адрес места жительства 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, проживающего 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 и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (далее – виды медицинских  

вмешательств,  включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной  помощи/получения  первичной   

медико-санитарной помощи лицом,  законным  представителем  которого  я являюсь (ненужное зачеркнуть) 
в автономной некоммерческой организации «Клиника микрохирургии глаза ВЗГЛЯД»________________________________.  
                (полное наименование медицинской организации) 
Медицинским работником ___________________________________________________________________________________ 
                         (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)  

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, 

возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также 

предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я  имею  право  отказаться  от  одного  или  

нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  

исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 
    Сведения  о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в  соответствии  с  пунктом  5  части 5 статьи 

19 Федерального закона от 21 ноября  2011  г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"  

может  быть  передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии  лица,  законным  представителем  которого  я  

являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

Фамилия Имя Отчество Телефон 
 

 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

  Фамилия Имя Отчество 
 

(подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон) 

   

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

«01» марта 2022 г.  
(дата оформления) 

Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие 

при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 

 (утв. Приказом Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 г. № 390н) 
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 
2. Осмотр. 
3. Антропометрические исследования. 
4. Термометрия. 

5. Тонометрия. 
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, 
иммунологические. 
10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, 
суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, 

электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных). 
11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые 
исследования, допплерографические исследования. 
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.  
13. Медицинский массаж. 

14. Лечебная физкультура. 
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Автономной некоммерческой организации 
«Клиника микрохирургии глаза ВЗГЛЯД» 

Фамилия Имя Отчество 
(Ф.И.О. полностью) 

Согласие пациента 

на обработку персональных данных 

Я, Фамилия Имя Отчество, Не указан 
фамилия, имя, отчество, адрес субъекта персональных данных, номер основного документа, удостоверяющего его личность  

,  

паспорт Серия  Номер , Выдан: ,   
                                   сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе  

состоящий(ая) на регистрационном учете по адресу:                            Не указан       телефон Телефон,                      даю согласие 
оператору персональных данных: автономной некоммерческой организации «Клиника микрохирургии глаза ВЗГЛЯД», адрес оператора: 
300034, г. Тула, ул. Демонстрации, д. 38, ИНН 7104020050, ОГРН 1037100324140, 

на смешанную (автоматизированную, а также без использования средств автоматизации) обработку моих персональных данных, а 

именно следующих категорий персональных данных: 

фамилия, имя, отчество; место, год, месяц и дата рождения; адрес по прописке; пол, идентификатор (ID); паспортные данные 
(серия, номер паспорта, кем и когда выдан); изображение топографической карты роговицы; основные данные программы работы лазерной 
установки; специальные категории персональных данных: состояние здоровья;  

биометрические персональные данные: изображение сетчатки глаза. 
Цель обработки персональных данных: оказание медицинской помощи пациентам, сбора информации о состоянии здоровья 

пациентов и учета оплаты ими медицинских процедур, исполнения договоров на оказание медицинских услуг. 

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых 

оператором способов обработки персональных данных: совершение действий, предусмотренных п. 3 ч. 1 ст. 3 Федерального закона от 
27.07.2006 N 152-ФЗ "О  персональных  данных" (сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, 
распространение, обезличивание, использование и уничтожения данных) содержащихся в настоящем заявлении, связанных с оказанием 
медицинской помощи. 

Способ обработки персональных данных: смешанная обработка персональных данных: неавтоматизированная — ведение 
медицинских карт, договоров и других документов, автоматизированная — в программе «1С: Предприятие 7.7», «1С: Предприятие 8) и 
специализированных аппаратно-программных комплексах; смешанная; с передачей по внутренней сети юридического лица; без передачи 
по сети Интернет;  трансграничная передача персональных данных не осуществляется. 

Срок, в течение которого действует согласие, а также порядок его отзыва: настоящее согласие вступает в силу с момента его 
подписания и действует в течение 25 лет. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего 
письменного документа, который может быть направлен мной в адрес АНО «Клиника ВЗГЛЯД» по почте заказным письмом с 
уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю АНО «Клиника ВЗГЛЯД». 

С положениями Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» ознакомлен(а). 
Вышеприведенное согласие на обработку моих персональных данных представлено с учетом п. 2 ст. 6 и п. 2 ст. 9 Федерального 

закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», в соответствии с которыми обработка персональных данных, осуществляемая 
на основе федерального закона либо для исполнения договора, стороной в котором я являюсь, может осуществляться Оператором без 
моего дополнительного согласия.  

 

«ДД» месяц ГГГГ г.  Фамилия Имя Отчество 
  (Подпись, Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) 

 

Сведения об имеющихся лицензиях АНО «Клиника ВЗГЛЯД» на осуществление медицинской деятельности 
Лицензия на осуществление медицинской деятельности № Л041-01137-77/00368912 от 09.10.2020 года, выдана Федеральной службой по надзору 
в сфере здравоохранения. 
Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности с указанием выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих 

лицензируемый вид деятельности: 
117463, г. Москва, ул. Голубинская, д. 16 выполняемые работы, оказываемые услуги: Приказ 866н. При оказании первичной медико-санитарной 
помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в 
амбулаторных условиях по: сестринскому делу; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: 
терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: офтальмологии; При 
проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности. 
300034, Тульская область, г. Тула, ул. Демонстрации, д.38 выполняемые работы, оказываемые услуги: Приказ 866н. При оказании первичной 
медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной 

помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; сестринскому делу; физиотерапии; при оказании первичной 
специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; организации здравоохранения 
и общественному здоровью, эпидемиологии; офтальмологии; При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в 
условиях дневного стационара по: офтальмологии; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы 
(услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи. 
300034, Тульская область, Тула, Советский район, ул. Демонстрации, д. 38, литер А выполняемые работы, оказываемые услуги: Приказ 866н; 
При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы 

(услуги): при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: офтальмологии. 
301650, Тульская область, Новомосковск, ул. Кукунина, д. 9 выполняемые работы, оказываемые услуги: Приказ 866н. При оказании 
первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-
санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу; физиотерапии; при оказании первичной специализированной медико-
санитарной помощи в амбулаторных условиях по: офтальмологии; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются 
следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи. 
Лицензирующий орган: Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения, Адрес: 109012, Москва, Славянская площадь, д.4, стр.1. 
тел.+7(499)578-02-20 

medwork://script/?PatFullName
medwork://script/?PatFullName
medwork://script/?Func('PatAddressDef')
medwork://script/?CalcExpression(%22StrReplace(CR,'',Func('Passport'))%22)
medwork://script/?Func('PatAddressDef')
medwork://script/?Func('PatContact',patno)
medwork://script/?Func(%22FullDate%22,Date)
medwork://script/?PatFullName

