
ФОРМЫ СОГЛАСИЙ ЗАКАЗЧИКА И 
ПОТРЕБИТЕЛЯ 

на оказание платных медицинских услуг сверх стандарта / в виде отдельных консультаций 
или вмешательств 

Форма 1. Согласие Заказчика 

Я, [Ф.И.О. Заказчика], паспорт: серия [____] № [______], выдан [кем и когда], зарегистрированный(ая) 
по адресу: [адрес], контактный телефон: [телефон], 

настоящим подтверждаю своё намерение оплатить оказание платной медицинской услуги 
(консультации / медицинского вмешательства): [наименование услуги] в пользу [Ф.И.О. Потребителя, 
степень родства/связи с Заказчиком], оказываемую ООО Клиника «Семейный доктор». 

Я ознакомлен(а) с условиями Договора-оферты на оказание платных медицинских услуг, стоимостью 
услуги согласно смете (твёрдой / приблизительной — нужное указать), порядком возможного 
изменения стоимости и порядком его согласования. 

Настоящим я даю согласие на обработку своих персональных данных в целях заключения и исполнения 
договора в соответствии с Политикой конфиденциальности ООО Клиника «Семейный доктор». 

Дата: [__.__.____]     Подпись Заказчика: _____________________ / [расшифровка подписи] / 

Форма 2. Согласие Потребителя 

Я, [Ф.И.О. Потребителя (либо законного представителя, если Потребитель — несовершеннолетний или 
недееспособное лицо)], паспорт (свидетельство о рождении): серия [____] № [______], выдан [кем и 
когда], 

настоящим выражаю прямую просьбу и добровольное согласие на получение платной медицинской 
услуги: [наименование услуги], оказываемой ООО Клиника «Семейный доктор», оплата которой 
производится [Ф.И.О. Заказчика]. 

Мне разъяснены цель, характер медицинской услуги, возможные последствия и альтернативные 
методы (при наличии), а также стоимость услуги. Я проинформирован(а) о праве отказаться от услуги 
на любом этапе до её фактического оказания. 

Настоящим я даю согласие на обработку своих персональных данных, включая сведения, 
составляющие врачебную тайну, в объёме, необходимом для оказания услуги, в соответствии с 
Политикой конфиденциальности ООО Клиника «Семейный доктор». 

Дата: [__.__.____]     Подпись Потребителя (законного представителя): _____________________ / 
[расшифровка подписи] / 

Примечания для сотрудников регистратуры 

• Обе формы заполняются и подписываются до фактического оказания услуги, если Заказчик и 
Потребитель — разные лица. 

• При дистанционном обращении (сайт, приложение, мессенджер «МАХ») согласие может быть 
получено в электронной форме способом, позволяющим достоверно установить, от кого 
исходило согласие (простая электронная подпись, код подтверждения, отметка в личном 
кабинете) — форма электронного согласия должна дублировать по содержанию настоящие 
бланки. 



• Отсутствие подписанного согласия Потребителя либо Заказчика (когда это разные лица) является 
основанием для отказа в оказании услуги, выходящей за рамки стандартной медицинской 
помощи. 

• Бланки согласий хранятся в медицинской документации Потребителя в соответствии с 
внутренним регламентом делопроизводства Клиники. 


