
ИП (КЛИНИКА ДО

Бошанов

договор
на оказание услуг по синус-лифтинry, направленной костной регенерации, костной

аутопластики различными методиками
(в соответствии со ст.ст. 387,389 ГК РК)

(Типовая форма)

г. Астана

Настоящий договор на оказание услуг является публичньrм договором и договором
присоединения, который регулирует отношения между ИП (КЛИНИКА ДОКТОРА
БОШАНОВА)> , дейсгвуюrrцал на основании юс}дарсгвенной JшilIeIrзIш'r Ne2000549 от 14.0Т.2а2 юда
вьlдаrшой ГУ <Упраьтениездравоохранения юродаАсгана>) АкимmаюродаАсганав лицедrрекюра
Бошаrrова[.Е., дейсгвlтощею наосновании уФава в дальнейшем именуемое <<КлиникаD, и клиентом,
в дальнеЙшем именуемым ( Клиент> с другоЙ стороны, совместно именуемые кСтороны>.

СТАТЬЯ 1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1. По настоящому,Щоговору Клиника обязуеtся оказать Клиенry комплекс хирургических мер по
нарапIиванию достаточIIого объёма костной ткани, необходимого для установки импланта (далее
именуется куслlта>). Клиент соглашаотся пол}п{ить от Клиники Услуги и оплатить их на
условиях, изложенньD( в настоящем,Щоговоре (далее - Щоговор)
2. .Щанный,Щоговор является публичной офертой. К настоящему.Щоговору применяются условия
ст. 387 ГК РК (Публичный договор) и ст.389 ГК РК (Щоговор присоединения). Условия настоящего
flоговора являются едиными для всех Клиентов Клиники.
З. Акцептом оферты и факгом присоедIнениr{ к настоящему .Щоювору яыIяотся подIисанное
Кrпаентом Заявltение о присо единении к,Щоговору.
4. Присоединяясь к настоящему flоговору, Клиент заранее соглашается со следующим
информированным согласием на вид планируемого медицинского вмешательства:
-Приложение Jtlbl к .Щоговору - Информированное добровольное согласие на проведение
медицинского вмешатеJъства (Отrgьrгьй илп,r закрьrьй сшrус-rпафтищ напрtlвленнаJI костна,ч

реrенера{ия, костнtш ауtопластика различными методиками).
- Приложение Jф2 к Щоговору - Согласие пациента при инвilзивньж вмешательствilх.

стАтъя 2. оБязАтЕ.IьствА сторон
1. Кпиниltа обязуется:
а) оказать Клиенту качественные Услуги в соотвотствии с действующими правилаN{и и с учетом
пожеланий Клиента.
б) ознакомить Клиента с условиями оказаниrI Услуг в Клинике, информировать Клиента о возможньЕ(
осложнениях, которые могуг возникн)"ть после оказаншI Усrгуц как в реабиJIитационньй периол, так [I

в последующее BpeMjI
в) ознакомить Кrплента с rrрЕlвцлами гигиены полости рта и профилакгrтческими мероприят}uши,
необхолплыми дIя успешного оказания Услуг.
г) проводить в согJIасованное с К;п.tентом время регуJIярные профилакгические осмотры и
мероприlIтиrI в течение установленцого настоящим ,Щоговором реабилитационного периода. При
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этом, количество необходимых посещений Клиентом врача-стоматолога в
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зависимости от KoHKpeTHbD( условий оказания Услуг и инд4видуаJъньu< особенностей и состояниrI
организма К-шиента.

д) Объяснить lhиенry суь I4цформировzlнною согJIаси;I (Приложение Jфl к настоящему ,Щоювору,
Прилохсение Ns2 к настоящему,Щоювору).

2. Клиент обязуется:
а) ознакомиться с условиями оказания Услryг в Клинике, с информацией о возмохtных
осложнениях, которые могут возникнуть гIосле окiLзания Услrуц как в реабилитационный
период, так и в последующее время,
6) предоставить Клинике информацию о состоянии своего здоровья, необходимую для оказания
Услуги, и подтвердить свою ответственность за объективность и достоверность такой информации
в анкете и формуляре согJIасия на оказания Услуги, предло}кенной длtя заполнения Клиникой.
в) строго соблюдать правила гигиены полости рта выrrолнять профилактические мероприятия
в течение реабилитационного периода и в rrоследующее время, посещать профилактические
осмотры не реже одного раза в б месяцев.
г) в согласованное с врачом-стоматологом время прибыть в Клинику для выполнения
хирургической операции
д) оплатить заоказанные Услуги Клинике согласно действующему в ней прейскуранту цен.
е) после операции в течение реабилитационного периода, а при необходимости в
последующем посещать Клинику для проведениJI профилаrсп.rчесюIх осмотров и мероприятий,
необходлtмьD( дIя успешною оказания Усл}т
ж) полуlать весь объем комплексных лечебных мероприятий, связанньж с оказанием Услуц только
в Клинике, не прибегаlI к помощи других лечебных учреждений.
з) Ознакомиться с Информированным согJIасием (Приложение Nsl к настоящему ,,Щоювору, Приложение
NЬ2 к настоящему Щоювору).
3. Реабилитационный период MoiKeT быть сокращен или продлен по усмотрению Клиники, в
зависимости от индивидуальньD( особенностей, состояниlI здоровья Клиента и др}.гих факторов,
непосредственно влияющих или могущих повлиять нарезультат окIзанньж Услуг,
4. В течение реабилитационного периода Клиент будет проходить регуJuIрные осмотры у специалиста
Клиники, и вьшолнять все rrредписанные Клиникой рекомендации.
5. Нарlшение этого правIIJIа освобождает Iftинику от ответственности перед Кш,rенюм.

СТАТЬЯ 3. ЦЕНА УСЛУТ И ПОРШОК РАСЧЕТОВ
1 , Щены на Услуги определены в прейскуранте цен Клиники, действlтощем по состоянию на момент
осуществления Клиентом плате}ка.

2. Оплата Услlт производится в день проведенIuI операции, с r{етом затраченной костной ткани и
дополнительньIх материалов.

3. В случае если Клиент оплачивает Клинике за услуги, посредством финансовых инструментов
банков второго уровня (кредит, рассрочка и т.д) и в процессе оказания услуг Клиент в
одностороннем порядке отказывается от дальнейшего полr{ения услуги, то Клиника
осуществляет возврат дене}кных средiтв Клиенry за минусом фактически lrонесенных ею
расходов, в том числе расходов по IIартнерской оплате банку второго уровня за Клиента, согJIасно

договорным отношениrIм меlкду Кшлникой и банком второго уровня.

l. Клиника подтверждаеъ что качество оказываемьгх им услуг (выполняемьrх работ) и
используемых для их вьшолнениr{ материалов, соответствует всем требованиям и стандартам,

устilновленным в Республике Казахстан.
2. Клиника заверяет Клиента, что при условии надлежащего соблюдения Клиентом всех

рекомендаций и правил, излож9нньIх в настоящем Щоговоре и других док}м9нтах Клиники, в том
числе таких как: тщательнаlI гигиена полости рта, профилактические осмотры каждые б (шесть)
месяцев, у Клиента не должно возникнуть неблагоприятньIх изменений, требlтощих
Клиники.
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J . Клиника не гарантирует Клиенту, что ожидаемый им положительный результат лечения будеъ

обязательно достигнут в сроки, озвгIенные Клиенту при первоначаJIьном или последующем
rrосещении. Клиент должен осознавать, что такие сроки являются очень приблизительными и
зависят от множества обстоятельств, в том числе, от сложности зубочелюстной аномшIии,
реакции организма Клиента на проводимые ему хирургические манипуjulции, а таюке других
объективньп< оботоятельств, не зависящих от Клиники.
. Гарантия на результаты оказанных услуL предоставленнaш Клиенту прекраrцается досрочно в
случае, если IIри обращении в Клинику булет установлено следующее обстоятельство, что Клиент
осуществлял терапевтические или иные процедуры в отношении того же объекта лечения в ином
лечебном учреждениЙ, вне зависимости от объемов полученных клиентом медицинских услуг в
другом медицинском r{реiкдении ;
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СТАТЬЯ 5. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
1. Клиент настоящим осознает и соглаrrrается, что несмотря на высокий профессионtlлизм и опыт
Специалистов Кгиники, успешньЙ результат оказанньIх Услуг не может бьrгь абсолютно
гарантированным, IIоскоJъку он может гIолностью, преимущоственно или иначе зависеть от
СосТояния Здоровья и особенностеЙ организма Клиента, от степени переносимости тех или иньD(
медицинских препаратов, показаний и шротивопоказаний, а такжо любьтх внешних факторов,
способньж повлечь за собоЙ непредвиденные осложнснIбI в процессе оказания Услlт и rrо ее
окончании.

2. Клиент согJIашается достоверно и заблаговременно информировать Клинику о состоянии
своего здоровья и перенесенньD( заболеваниях, а также всячески способствовать Клинике в
установлении истинньIх причин,

повлешrtих за собой рýдшение состояниJI операционного поJuL
3. В слуlае если в процессе оказания Услуг станет ясным, что Клиника не сможет обеспе.шать

Клиенry успешньй результац Клиент булет уведомлен об этом Клиникой. В таком случае Клиент
булет вправе откваться от дальнейшего irолучения Услуг и возместит Клинике фактически
понесенные ею расходы по оказанию Клиенry услуги до момента отказа.

4. Каждая из Сторон обязуется соблюдать конфиденци{tJIьность содержания наСтоящего
,Щоговора, если иное не булет письменно согласовЕIно Сторонами.

стАтья б. срок дЕЙствия и откАз от договорА1. Настоящий .Щоговор вступает в силу с момента присоединения к нему Клиента и считается
заключенным на неопределенный срок.

2. Помимо всего прочего, Клиент будет вправе в любое время отказаться от услугКлиники
возместив все понесенные расходы, в размере, указанном в п.З статьи 5.

З. Клиника будет вправе отказаться от оказания Клиенту Услуг в случае, несоблюдения Клиентом
Принятьж на себя по настояlцему Щоговору обязательств, а так}ке в случае, если пожелания
Клиента в отношении имплантируемого костного материала вступят в противоречие с
МеДицинскоЙ целесообразностью оказания Услуц или еслиrrох(еланшlКлиентабудутвозлагать
на Клинику обязательства противоречащие требованиям медицинской этики или действующего
Законодательствq норм и правил в области здравоохраненIuI в Республике Казахстан.

4. Сторона, желающffI расторгнугь .Щоговор в одностороннем порядке (отказагься от .Щоговора),
Обязанаписьменноуведомить другую Сторону за 10 (десять) календарных до даты расторя(ения
ffОговора. Такое редомление СторонаотправJuIет наюридический или наэлектронньй адрес другой
Стороны.

стАтъя 7. проtIиЕ условия
1. В СЛг{ае во3никновения между Сторонами спора, o}I подлежит урегулированию путем

неПосреДсТВенньгх переговоров между Сторонами. Если спор можду Сторонами не будет
урегулирован, то он шодлежит разрешению в порядке, предусмотреIIном действlтощим
законодательством Республики Казахстан.

2. Все вопросы, не урегулированные настоящим .Щоговором, подлежат рilзрешению в соответствии с
действlтощим законодательством Республики Казахстан.



Прuложенuе
по сtмус-лu,фmuнq), направленнаr! косmная ре?ен ерацllrt, кOсlпн(ýl

Информированное добровольное согласие на проведение
(Открытый или закрьшый синус-лифтинг, направленная костная р

аутопластика различными методиками.)

Я проинформирован врачом-стоматологом, что мне показана операция по наращиванию ]

костноЙ ткани и полг{ил (- ла) необходимые разъяснения по поводу диагноза и плана лечения,
1. Мне сообщена, разъяснена и понJ{тна информация о суп4 лечениlI:

Мне планируется проведение операции по увеличению объема кости в области
верхнечеJIюстноЙ пазухи или альвеолярного отростка (части). Я понимаю суть хирургического
вмешательства и характер наиболее вероятньIх осложнений, связанньтх с ним. Хирургия не явJuIется
точноЙ наукоЙ, в настоящей форме не могут быть перечисл9ны все осложнения, которые могут
возникнуть при проведении данной процедуры. Кроме того, врач-стоматолог не может
гарантировать 1 00% нараrrlивание костноЙ ткани в области операционного поJUI. Имплантаты могут
быть установлены одновременно с проведением операции нараIцивания кости в области
операционного пoJUI, однако TaKarI возможность сущ9ствуот не всегда.
2. Щопустимость коррекции врачом-стоматолоюм нtlп,{еченною плана лечоЕIIII и технологrй лечениlI в
зависимости от ситуации, сдожившейся в процессе его проводения, о чем меня уведомит врач-]
стоматолог.
3. Возможные негативные последствия отказа от рекомендованного плана лечения, илц
частичного его выполнения
Я понимаю, что могут возникн}ть возможные последствиJI на этапах и после лечениJI, аименно;
После проведения операции - возможен дискомфорт, отёк, заложенность носа, атакже болезненные
ощущения, но эти симптомы, как правило, исчезают через 5-10 дней после операции. Полное
исчезновение всех симгIтомов может произойти через 3 недели или больше.
В процессе операции - кровотечение; натяжение уголков рта, с последующим их растрескиванием;
нарУшение целостIIости слизистоЙ гайморовоЙ пазухи, что иногда rrотребует отказаться от
продолжения и выпоJIнения данной операции.
Под влиянием анестезии, а именно: отёк мягких тканей, кровоизJIияние в месте вкола,.
аллергические реакции, обморок, коллсшс, анафилактический шок.
Возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков (при их нtвначении), а именно:
аллергические реакции, Еарушение состава кишечной микрофлоры.
К послеопераlцIонным ослохG{oниlIм дilнньж хирургических вмешатеJъств относятся:
инфицирование раны в области операционного пoJuI, болезн9нноqть, кровоточивость из раны в
полости рта и из носа, гематома мягких тканей (синяки), временное или постоянное онемение
дёсен, зубов верхней челюсти и нёба в области вмошательства, утрата костного материала,
экспозиция барьерной мембраны, что потребует повторного вмешательства дIя её удаления,
формирование соустья между гrазlхой и lrолоQтью рта, отсутствие возможности установить
имплантат в области операции в булущем, усугубление lrатологии ВНЧС при её наличии,
необходимость в проведении дополнительной операции, другое.
4, Я обязltось вьшоJI}uIтъ все рекомендащ.Iи врача до, и после операции: j

Пршшшлаь назначенные лекарства
Не проводать рабоry, связанную с физическш,rи н{гр}зкапд{ в течеЕие срокц определенною врачом. Не
принимать алкоголь и наркотиtIеские средства.
СОбшодаь гиrиену rrолости р:га, атакже явIuIться напрофилакгический осмотр в сроки, установIIенные
врачом.
Я предупрежден, что курение может осложнить зa.lкивление раны. 

'i

Врач-стоматолог мне разъяснил, что невыполнение рекомендаций и назначений, пропуски
пОсещениЙ (осмотров), плохая гигиена lrолости рта могут сказаться на окончательном результате
лечения.



Я согласен(-на), что никто не может прgдсказать точный результат хирургичоского вмешательств& ,

по приIмне уникальности каждого организма, возникновении непродвидонньD( заболеваний у
пациента и исполнительности саN{ого пациента, играющей опредеJuIющую роль в достижении и
сохранении результата, при этом мне безусловно гарантировано:
юtIHocTb диiгностики;
.работапоуIвержденным протоколам -.,,:

.применение костной ткани, соответствующей всем требованиям и стандартам, установлеЁным в
Республике Казахстан.
Я понимаю, что:

в последующем для постановки точного диагноза и проведения дальнейшего эффективного
лечения может потребоваться дополнительное обследование и рентгенологический контроль
качества лечения; консультация врачей-стоматологов иного профиля; консультация врача общего
медицинского профиля;
В да.rьнейшем, после успешною хирургиtIескою вмешIIIеJъства, необходлrло булог провод{ть

опершц4ю по установке имплаЕтов и в даjънейшем протезирование на имIIJIантах. Со мной булут
оговорены вид, время и стоимостъ послед/ющею лочениlI. Я осведомлен об ориентирово.шrой
стоимосtи предсю:шIею лечениlI.
Я подтверждаю, что в кАнкете здоровья> назвал (-а) известные мне болезни и недуги.
Я удостоверяю, что:

,"е соЪбщена вся необходимая информацш{ о предстоящ9м лечении: о цеJuIх, методах
окiзания медицинской помощи, рисках, возможньж вариантах медицинского вмешательства, о
его последствиях, а также о предполагаемых результzIтах оказания медицинской помощи;

я согласен (-на) с нtвванными мне условиями его проведQния.



услу?
по санус-лuфmuнЕ, направленнсм косmная ре?енерацtаl,

Согласие
пациента при инвазивных вмешательствах

Я, пациент/законный представитель, находясь в стоматологической клинике ИП (КЛИНИКА

ДОКТОРА БОШАНОВА>>, даю свое согласие на проведение (подчеркнуть): мне/лицу,
законным представителем которого я являюсь:

следующей процедуры: Анестезия, цлазма _терапия, yдаление зyбов, qнятие з\о, кюретаж"
хирyрцические операции" лечение зубов. дцагностические процедyры и тд

1. Я информирован(а) о целях, характере, неблагоприятных эффектах ппанируемого инвазивного
вмешательства, согласен(на) со всеми подготовительными и сопровождающими возможными
анестезиологическими мероприятvIями, а также с необходимыми побочными вмешательствами. Я
пРедупрежден(а), что во время инв€lзивного вмешательства могут возникн}"ть непредвиденные
обстоятельства, риски и осложнения и понимilю, что это мо}кет вкJIючать нарушения со стороны
СеРдечно-сосудистойо нервной, дьшательной и других систем жизнедеятельности организма, что это
связано с непреднамеренным причинением вреда здоровью. В таком сJцдIае, я согласен(на) на
применение врачами всевозможных методов лечениJ{, направленных на устранение вышеуказанных
осложнений.

2. Я ставлю в известность врача обо всех проблемах, связанньж с моим здоровьем (со здоровьем
лица, законным представителем которого я являюсь):

наследственность;
алдергические проявлениJI;
индивидуальная непереносимость лекарственных препаратов и

продуктов питания;
потребление табачных изделий;
злоупотребление аJIкоголем;
злоупотребление наркотическими средствами;
перенесенные травмы, операции, заболевания, анестезиологические

пособия;
экологические и производственные факторы физической, химической или биологической природы,

вОздеЙствующие на меня (лица, законным представителем которого я являюсь) во время
жизнедеятельности;

принимаемые лекарственные средства,
3. Я имел(а) возможность задавать любые вопросы врачу и на все вопросы получил(а)

исчерпывающие ответы.
4. Я ознакомлен(а) со всеми tý/нктами настоящего документа и согласен(а) с ними.

Прu.ltечанuе:
l . Ин в аз ч в t r о е влl.е u lame льс mв о * .м. е d uцtt t t с к ая п р о це dyp а, с в яз ан н ая

С ПРОНuкIlовенuелl через есmесmвеlпlьlе BHeurHue барьерьt орzанuz\tа (коэtса, слuзuсmые оболочкч)
(чнъе Ktlttst, du аzttсlсmuческая процеdура, xupypzu|! ес кая опе рацuя u mак \cble е),

2. Соzласuе на провеdенuе uttвазчвltо?0 вм.еutаmельсmва мо)!{еm быmь оmозваltо, за uсключенче.,\r
сJtучаев, коzdа.меduцuнскче рабоmttuкч по эrсчзllеltл!ьlJ|,t показанuя.|1. уэlсе прuсmупuлч к uнвазuвно.llу
Вмешаmельсmву u е?о пpeKpall|eltue uлu возвраm ltевоз.л,tожньl в связч с уzрозой dля жuзнч u
зdоровья пацuенmа.


