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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 публичным договором и договором
присоединения, которьй регулирует отношения между ТОО (КЛИНИКА БОШАНОВА> ,

дейсгв}тоlIц.д{ на осномнии юсударсгвеrшой шщеrвшr NO2000549 ог 14.01.2022 юда вьцаrтной ГУ
кУправтение здравоохранения юрола Асrана> Аюплmа юрода АФана в JIице д.Iрекюра Бошштова,Щ.Е.,

леЙсгвуtощеюнаоснованииусrава, в дальнейшем именуемое <<Клиника), и клиентом, в
ДальнеЙшем именуемым ( Клиент> с др)той стороны, совместно именуемые кСтороньu>

СТАТЬЯ 1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1. По настоящему Щоговору Клиника обязуется оказать Клиенry комплекс хирургических мер по
наращиванию достаточного объёма костной ткани, необходимого для установки импланта (далее
именуется <Услуга>). Клиент соглашается получить от Клиники Услуги и оплатить их на
условиях, изложенньIх в настоящем Щоговоре (далее -,Щоговор).
2. ,Щанный .Щоговор явJuIется публичной офертой. К настоящему,Щоговору применяются условия
Ст. 387 ГК РК (Публичньтй договор) и ст.389 ГК РК (,Щоговор присоединения). Условия настоящего
.Щоговора являются едиными для всех Клиентов Клиники.
3. Акцеrпом оферш и факгом lrрисоедш{еншI к насюflцему .Щоювору явJuIется подtrIсttнное
Кrпаентом Зашrrение о присоединении к .Щоговору.
4. Присоединяясь к настоящему ,Щоговору, Клиент заранее соглашаотся со следующим
информированным согJIасием навид планируемого медицинского вмешатеJБства:
-Приложение Jфl к .Щоговору - Информированное добровольное согJIасие на проведение
МеДицинского вмешатеJIьства (Открьrьй иrм закрьrьй синус-лп.rфтищ напрЕlвIlеннiu{ костнtut

реrcнерациJI, KocTHmI аугопластика различными методиками).
- Приложение Jф2 к Щоговору - Согласие пациента при инвазивньтх вмешательствах.

СТАТЪЯ 2. ОБЯЗАТЕIЬСТВА СТОРОН

1. Клинилса обязуется:
а) оказать Клиенту качественные Услуги в соответствии с действующими правилами и с учетом
пожеланий Клиента.
б) ОЗнакомить Кrпrента с условиJ{ми оказанIuI Усrryг в К-тпtнике, информироватъ Кшлонта о возможньD(
ОСлОжноншtх, коюрыо могуг возникн)дь после оказшIIбI Усrгд как в реабиrитационньй период, так и
в посдедующее времr{.
в) ознакоrлш,Iт" Krпlarru с правилап4и мtиены полоgги рrа и профилакгическими мероrrршпшIми,
необходплыми дш успешного оказаЕия Ус.гр
г) проводить в согJIасованное с Клиентом время реryJuIрные профилtктические осмотры и
Меропр}uIтиrI в течение установленного настоящим ,Щоговором реабилитационного периода. При
этом, количество необходимых посещений Клиентом врача-стоматолога в
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2. Клиент обязуется:
а) ознакомиться с условиrIми окzвания Услryг в Клинике, с информацией о возможньж
осложнениях, которые моryт возникнуть после окваниrI Услryц как в реабилитационный
период, так и в гIоследующее время
6) предоставить Клинике информацию о состоянии своего здоровья, необходимую для оказания
Услуги, и подтвердить свою отвотственность за объективность и достоверность такой информации
в анкете и формуляре согласия на оквания Услуги, предложенной дrrя зiшоJIнения Клиникой.
в) строго соблподать правила гигиены полости рта выполнять профилактические мероприя,tия
в течение реабилитационного периода и в последующее время, посещать профилактические
осмотры не реже одного ptrta в б месяцев.
г) в сопIасованное с врачом-стоматологом время прибыть в Клинику для выIIолнения
хирургической операции
л) оплатить за оказанные Услуги Клинике согласно действ}тощему в ней прейскуранту цен.
е) после операции в течение реабилитационного периода, а при необходимости :- и в
последующем посещать Клинику длrя проведениlI IIрофилакrическю( осмотров и мероприятий,
необходпцьж дш успешною оказанIш Услrуц
ж) полуrать весь объем комплексньпс лечебньж мероприятий, связt}нньIх с оказанием Услуц только
в Клинике, не прибегtш к помощи других лечебньп< уlреждений.
з) Ознакомиться с Информировilнным сопIасием (Приложеrме }Ф1 к настолцему .Щоювору, Приложетпле
NO к настоящеIчry .Щоювору).
3. Реабилитационньй период может быть coKpaITIeH или продлеI1 по усмотроЕию Клиники, в
зависимости от индивидуальньIх особенностей, состояниlI здоровья Клиента и других факторов,
непосредствонно влиlIющих или моryщих повлиrIть нарезультат оказанньпr Усrryr
4. В течение реабилитационного периода Клиент будет проходить реryJIярные осмотры у специаJIиста
Клиники, и вьшолIuIть все предписанные Клиникой рекомендации.
5. Нарlrпение этою прtlвила освобождает I(rинику от ответственнооти перед К-шлентом.

СТАТЬЯ 3.ЦЕНА УСЛУТ И ПОРЯДОК РАСЧВТОВ
1 . Щены на Услуги определены в прейскуранте цен Клиники, действующем по состоянию на момент
осуществления Клиентом платежа.

2. Оплата Услуг производится в день проведениlI операции, с учетом затраченной косшой ткани и
допоJIнитеJъньIх материалов.

З. В случае если Клиент оплачивает Клинике за услуги, посредством финансовьD( инструментов
банков второго уровня (кредит, рассрочка " 

т.л) и в процессе оказЕIния услуг Клиент в
одностороннем порядке отказывается от дальнейшого получениr{ услуги, то Клиника
осуществJuIет возврrIт денежньж средств Клиенry за минусом фактически понесенньж ею
расходов, в том числе расходов по партнерской оплате бшrку второго уровня за Клиента, согJIасно
договорным отношениям между Кrмникой и банком второго ypoBIuI.

стАтья 4.гАрАнтия кАчЕствА 
:

1. Клиника подтверждаец что качество оказываемых им услуг (выполняемых работ) и
иQпользуемых для их вьшолнениJI материалов, соответствуот всем требованиям и стандартам,
установленным в Республике Казахстан.

2. Клиника заверяет Клиента, что tIри условии надлежаттIего соблюдения Клиентом всех
рекомендаций и правил, изложенньж в настоящем ,Щоговоре и других док)ментах Клиники, в том
числе таких как: тщательнаlI гигиена полости рта, профилактические осмотры каждые б (шесть)
месяцев, у Клиента не должно возникнуть неблагоприJ{тньIх изменений, требуюшцтх
Клп.rники.



З. Клиника не гарантирует Клиенту, что ожидаемый им положительный результат лечения будеъ
обязательно достигн}"т в сроки, озвr{енные Клиенту при первоначаJтьном или поспедующем
посеlцении. Клиент должен осознавать, что такие сроки являются очень приблизительными и
зависят от множества обстоятельств, в том числе, от сложности зубочелюстной аномалии,

реакции организма Клиента на проводимые ему хирургические манипуляции, а также других
объекгивньгх обстоятельств, не зависящих от Клиники.

4. Гарантия на результаты оказанных услуц предоставленная Клиенту прекращается досрочно в

случае, если при обращении в Клинику булет установлено следующее обстоятельство, что Клиент
осуlцествJuIл 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 у{реждении ;

СТАТЬЯ 5. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
1. Клиент настоящим осознает и соглашается, что Еесмотря на высокий профессионализм и огIыт
специалистов КJп,tники, успешньй результiIт окitзiшньж Услуг не может быть абсоrшотно
гарантированным, поскольку он может полностью, преимущественно или иначе зависеть от
состояния здоровья и особонностей организма Клиента, от степени пероносимости тех или иньD(
медицинских препаратов, показаний и противопоказаний, а такжо любьrх внешних факторов,
способньж повлечь за собой непредвиденные осJIожнения в IIроцессе оказания Услуг и по ее
окончании.

2, Клиент соглашается достоверно и заблаговрем9нно информировать Клинику о состоянии
своего здоровья и rrepeнeceнHblx заболеваниях, а также всячески способствовать Клинике в

установлении истинньIх причин,
повIIешших за собой }Dýдшение состояншI операционного поJuI.

З. В слуlае если в процессе оказаниJI Услуг станет ясным, что Клиника не сможет обеспечить
Клиенry успешньй результац Клиент булет уведомлен об этом Клиникой. В таком слr{ае Клиент
булет вправе отказаться от дt}льнейшего поJryчения Услуг и возместит Клинике фактически
понесенные ею расходы шо оказанию Клиенry услуги до мом9нта отказа.

4. Каждая из Сторон обязуется соблюдать конфиденциtlльность содержания настоящего

.Щоговора, если иное не булет письменно согJIасовано Стороналли.

стАтья б. срок дЕЙствия и откАз от договорА
1. Настоящий Щоговор вступает в силу с момонта 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 рilзмере, уIсaзанном в п.З стагьи 5.

З. Клиника булет вправе отказаться от оказания Клиенту Уолуг в случае, несоблюдения Клиентом
принятьIх на себя по настоящему ,Щоговору обязательств, а также в случае, если пожелания
Клиента в отношении имплантируемого костного материала вступят в противор9чие с
медицинской целесообразностью оказания Услуц или еслипожеланиJ{Клиентабуду.возлагаIь
на Кrшлнику обязате.lьства противоречаIIц4е требованиям медицинской этики иlп,t действ}тощею
зiконодатеJьства норм и правил в области здрztвоохраненIбI в Рестrуб.гrике Казахстаrт.

4. Сторон4 желающzш расторшгугь ,Щоговор в од{осюршIем порядке (отказагься от ,Щоювора),
обязанашлсьменноуведOмить другую Сторону за l0 (лесять) календарньж до даты расторжения
.Щоговора. Такое редомление CTopoHaoTгIpaBJuIeT наюридический или наэлектронньй адрес другой
Стороны.

СТАТЪЯ 7. ПРОIIИЕ УСЛОВИЯ
1. В случае возникновения между Сторонами спора, он подлежит уреryлированию путем

непосредственньIх lrереговоров между Сторонами. Есди сlrор между Сторонаirли не будет
урегулирован, то он подлежит разрешению в порядке, предусмотренном действуюtlцм
законодательством Республики Казахстан.

2. Все вопросы, не урегулированные настоящим ,Щоговором, rrодлежат разрешению в соответствии с
действующим законодательством Республики Казахстан,



ПрtLпоженuе М1
по сuнус-лuфmuнry, напр авлен ная к0 cmшan ре ?енерацлlя, Kocmчarl

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

аутопластика различными методиками.)

Я проинформирован врачом-стоматологом, что мне показана операция по наращиванию
костноЙ ткани и полгIил (- ла) необходимые разъяснения по поводу диагноза и плана лечения.
1. Мне сообщена разьяснена и поIштна информаlцля о суп4 лечениJI:

Мне планируется проведение операции по реличению объема кости в области,
верхнечелюстной пазухи или аJIьвеоJIярного отростка (части). Я понимаю суть хирургического
вмешательства и характ9р наиболее вероятньD( осложнений, связанньп< с Еим. Хирургия не явJuIется
тоIшоЙ наукой, в настоящеЙ форме не могут быть гlеречислены всо осложнония, которые могут
возникнуtь при проведении данной процедуры. Кроме того9 врач-стоматолог не может
гарантировать 100% нараrIIивание костной ткiш{и в области операционного поJuI. Имплантаты могут
быть установлены одновременно с проведением операции наращивания кости в области
операционного пOJUI, однако такаJI возможность существует не всегда.
2. .Щопусммостъ коррекции врачом.сюматолоюм намеченного плана леченLuI и технологlй леченIдI в
зilвисимости от аитуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем моня уведомит врач-
стоматолог.
3. Возможные негативные последствия отказа от рекомендованного плана лечения, или
частичного его выполнения
Я понимаю, чю мог},т возникн}ть возможные последствиlI на этапах и после леченрuI, а именно;
После проведения оrrерации , возможен дискомфорц отёк, зtUIоженность носа, а также болезненные
ощущения, но эти симптомы, как правило, исчезают через 5-10 дней после операции. Полное
исчезновение всех симптомов можетпроизойти через 3 недели или больше.
В процессе операции-кровотеч9ние; натяжение уголков рта, с последующим ихрастрескиванием;
нарушение целостности слизистой гайморовой пазухи, что иIlогда потребует отказаться от
продолжения и выполнения данной операции.
Под влиянием анестезии, а именно: отёк мягких тканей, кровоизJIиJIние в месте вкола,
аллергиче ские реакции, обморок, коллtlпс, анафилактический шок.
Возможные последствия rтриема анальгетиков и антибиотиков (при их назначении), а имеЕно:
аллергические реакции, нарушение состава кишечной микрофлоры.
К послеопераIщонным осложнениlIм дtlнньD( хирургичоскю( вмешатеJьств относятся:
инфицирование раны в области операционного поJuI, болезненность, кровотоtIивость из раны в
tIолости рта и из носа, гематома мягких тканей (синяки), временное или постоянное онемение
дёсен, зубов верхней челюсти и нёба в области вмешат9льства, утрата костного материал4
эксrlозиция барьерной мембраны, что потребует повторного вмешательства для её удаления,
формирование соустья между пазухой и полостью рта, отсутстви9 возможности установить
имплантат в области операции в будущем, усугублени9 патологии ВНЧС при 9ё наличии,
необходимость в tIроведении дополнительной операции, другое.
4. Я обязltось вьшоJIIu{ть все рекомендащ{LI врача до, и после опершщи:

Пршrr,ь,rrь назначенные лoltaрства.
Не проводать рабоry, связан}гуtо с физическиллtл нагрузкаI\ш,I втечоние срока определенною врачом. Не
принимать алкоголь и наркотические средства.
Собrподать мгиену trолости рта aTaIcKe ffiJu{ться на профилакгичеслоай осмогр в сроки, уст€шовленные

ЖЬrежден, что курение может осложнить заживление раны.
Врач-стоматолог мне разъяснил, что невыполненио рекомендаций и назначений, пропуски
посещений (осмотров), плохая гигиена полости рта могут сказаться на окончательном результате
JIечения.



Я согласен(-на), что никто не может предскilзtlть точный результЕIт хирургического вмешtхтельства
по при.Iине уникirльности кtDкдого организма, возникновении непредвиденньD( заболеваний у
пациента и исполнительности самого пациента, играющей опредеJuIющую роль в достижении и
сохранении результt}та, при этом мне безусловно гарантировtIно:
ючность диагностики;
.работа по угвержденным протоколtlпл
.применение костной ткани, соотв9тствующей всем требованиям и стандартам, установленньrм в
Республике Казахстан
Я понимаю, что:
. в последующем для постановки точного диагноза и проведения дальнейшего эффективного
лечения может гrотребЬваться дополнительное обследование и ронтгенологический контроль
качества лечения; консультация врачей-стомаIологов иного профиля; консультация врача общего
медицинского профиля,
В да-lьнейшем, посл9 успешною хирургшIеского вмошагеJьств4 необходтмо булог провод4тъ

опершцшо по установке имплtlIIтов и в даJъIIеfuirем протезирование на имплaштalх. Со мной булут
оговорены вид, вромя и стоимость послед/ющею леченIuI. Я осведомлен об ориеrrшrровощtой
стоимости предсгоflIiею леченшI.
Я подтверждаю, что в кАнкете здоровья)) назвал (-а) известные мне болезни и недуги.
Я удостоверяю, что:

мне сообщена вся необходимая информация о продстоящем лечении: о цеJuIх, методах
оказания медицинской помощи, рисках, возможньж вариilнтtж медицинского вмешательства, о
его поспедствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи;

я согласен (-на) с названными мне условиями его проведения.
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Согласие
пациента при инвазивных вмешательствах

Я, пациент/законный представитель, находясь в стоматологической о
(КЛИНИКАБОШАНОВА>), даю свое согласие на проведение (подчеркнуть): мне/лицу,

законным представителем которого я являюсь, следуюIцей процедуры: Анестезия, плазма
теDапия. yдал_ение зчбов, снятие з\о" кюDетаж, хирчргические операции. лечение зубов.
диацностические процедyры и т.д

1. Я информирован(а) о целях, характере, неблагоприятных эффектах ппанируемого инвазивного
вмешательствq согласен(на) со всеми подготовительными и сопровождilющими возможными
анестезиологическими мероприятиями) а также с необходимыми побочными вмешательствами. Я
ПРеДупРежден(а), что во время инвalзивного вмешательства моryт возникIц/ть непредвиденные
обстоятельства, риски и осложнениlI и понимzlю, что это может вкIIючать нарушениJI со стороны
СеРдечно-сосудистой, нервной, дыхательной и других систем жизнедеятельности организма, что это
связано с непреднамеренным причинением вреда здоровью. В таком сJD/чае, я согласен(на) на
применение врачами всевозможных методов лечениlI, направленIlьж на устранение вышеукiLзанных
осложнений.

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

наследственность;
аллергические проявлениJI;
индивидуальная непереносимость лекарственных препаратов и

продуктов питания;
потребление табачньгх изделий;
злоупотребление алкоголем;
злоупотребление наркотическими средствами;
перенесенные травмы, операции, заболевания, анестезиологические

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

воздеЙствующие на меш{ (лица, законным представителем которого я явJuIюсь) во время
жизнедеятельности;

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

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

Прu"мечаttче:
]. Иlrcазuвное вм.еulаmельсmво - .ttеduцuнская процеdура, связаннаrl

с пронut{ltовенuем. через есmесmвенные Brreuulue барьерьt ор?аrtuзма (кожа, слllзчсmые о(лолtочкч)
(uttъекtluя, duаzносtпuческurl процеdурч. хuрур?uческая операл|uя u mак dсьчее).

2. Соzласuе на провеdенuе чнвазuвllо2() вмеulаmельсmва,пlоэюеm быmь оmозвано, за. u.склlочеltuем.
СЛУЧаеВ, Koeda,м,еduцullскuе рабоm.нttкч. по )лсчзttенньt.лl показаllllя.l1 рюе прuсmупuлч к ullвазuвно.lчlу
влl.еurаmельсmву u е2о прекрач|енuе шtu возвра,m Lrевозм.ожньl в связч с уzрозой dля жчзнu u
зOоровья пацuеltmа..


