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Еа оказание усJIуг по спЕус-лпфтинry, направленной костной регенерацпи, костноЙ

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

(Тпповая форма)

г. Астшrа

Настоящий договор на оказtшие услуг явJIяется публи.птьпrl договором й договором
присоедиНения, которьй роryлируеТ отЕошония между Товарlпцесrвом с ограrмчеrпrой

сIвеIсIвеIшосгыо <Еоshапоч dental clinic>, дейсгвуrотщшrл Еа оФIомнии госуларсгвеrшой JIиIIеIвии

N922000549 оr|4.0|.2022юдаьцапrойГУ <УгrравтrеrиездравоохранеIияюродаАсгшrа>Аюпrлагаюрола
дстаrа в JIице дrрекюра БоIпанова,Щ.Е., дейсгвуIощею Еа основtlнии усйва в дшrьнейшем именуемое
<<Клиника>>, и кJIиентом, в дальнейшем именуемым (( Клиент> с другой стороЕы, совместно
именуемые кСтороны>.

СТАТЬЯ 1. IIРЕДЛЕТ ДОГОВОРА
1. По настоящему.щоювору Клиника обязуется оказать Ктпrенry комплекс хир)rргических мер по

нараIциванию достаточноЬ объёма костной ткани, необходимою дJIя установки импланта (далее

именуется кУслуго). Клиент сопIашается полrIить от Клиники Ус.тtугlt и оплатить их Еа

условиях, изложенньD( в настоящем 
'Щоюворе 

(даrrее - .Щоювор).
2. ЩшньШl .ЩоювоР явJIяетсЯ пфrпа.пrой офертой. К настояЩему .Щоговору применяются усповиlI
ст. 3 87 гк рК (Пфличrrьй договор) и ст.3 89 ГК РК (Щоювор присоединения). Условия Еастоящею

.Щоювора явJuIются едиными дJIя всех Клиентов Клиники.
з. Дкцегrюм оферrш и факrом IIрисоедшения к насгояцему Щоювору явJIяется подIисанное

Юш,lеrrюм Заяшеrп,rе о присоедиЕеIIии к Щоговору.
4. Присоединяясь к настоящему Щоювору, Клиент заранее сопIашается со спедующим

информированным сопIасием на вIц Iшшируемою мед{цинсIог0 вI\dешатеJьства:

-ПриложёНие Jфl к .Щоювору - Информированное добровопьное сопIасие на проведение

модицшIско- *na*n "r*".* 
(Отсрыrъй шпа заrрьrгьш? сштус-тпафшпщ Ешц)авJIеннаII костЕая

регенердц,Iя, костнzя ауюппасгика различными методикаtrли),

- Пр"оо*"ние Ns2 к.Щоговору - Согласие пациента при инвазивньD( вмешательства(,

стАтья 2. оБf,JАтЕ.IIьствА сторон

1.I&шlшка обязуется:
а) оказать Ifuиенry качественные Услуги в соответствии с действующими правилами и с rIетом

пожелшrий Ктпаента.

б) озналсоми.ь Кlпrегга с условиrIми окЕtзания Услrуг в К_тшrrике, инфорr"лrровшъ Юиекга о возможньD(

осложненИлq которЫе могуГ возникнуIЪ после оказания Устгд кшс в реабшпггшцаоrшъшf период, так и

впоследующее время.

в) овшайлrь kr*"ou с црqвшrlsшr гигиены поJIости рга и rrрофшrакгическими мероцрияtиями,

необrqщБпiп дя успеIIIЕок) окщшвия Услуп
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г) проводитЬ в сопIасоВанное с клиентоМ время регуJIярные профиЛtктические осмотры и
меропршIТия в течеНие установленного настоящим .Щоговором реабилитационного периода. При
этом, количество необходимых IIосещений Клиентом врача-стоматолога определяется Клиникой в
зависимости оТ конкретных условий окiвания Услуг и индивидуаJьньж особенностей и состоянIUI
организма Клиента.
д) Объяснить Кrптенry суть Информированною согласия (Прrrлоrкение J\Ъl к настоящему Щоговору,
ГIрилохсение Ns2 к настоящему Щоговору).

2. Клиент обязуется:
а) ознакомиться с условиями окi}зания Ус,ryг в Клинике, с информацией о возможных
осложнениях, которые моryт возникнуть после оказания Услуц 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 согласия на окiвания Услуги, предложенной для заполнения Клиникой.
в) строго соблюдать правила гигиены попости рта выполнять профилактические мероприя-tия
в течение реабилитационного периода и в гrоследующее время, посещать профилактические
осмотры не реже одного pirзa в б месяцев
г) в согласованное с врачом-стоматологом время прибыть в Клинику Для выполнения
хирургической операции
л) оплатить заоказанные Услуги Клинике согласно действующему в ней прейскуранту цен.
е) после операции в течение реабилитационного периода, а при необходимости
последующем посещать Клинику дlя проведениJI профилакп.rческих осмотров и мероприятий,
необходтмьD( дя успешною оказаниJ{ Усл}т
ж) получать весь объем комплексньrх лечебньж мероприятий, связанньIх с оказанием Услуц только
в Клинике, не прибегая к lrомощи других лечебньrх уrреждений.
з) Ознакомиться с Ifuформированным согJIасием (Приложение Nsl к настоящему Щоювору, Приложение

3. РеабилИтационньЙ периоД можеТ быть сокраrцен или продлен по усмотрению Клиники, в
зависимости от индивидуilльньD( особенностей, состояниlI здоровья Клиента и других факторов,
НеПОСРеДСТВенно влияющих или могущих повлиять нарезультат оказанньж Услгуr
4. В течение реабилитационного периода Клиент будет проходить регуJu{рные осмотры у специалиста
Клиники, и выполнять все предписанные Клиникой рекомендации.
5. НаРУшение этою прчlвила освобоrкдает Кlп.тнику от ответственности перед Кrп.тентом.

СТАТЪЯ 3. ЦЕНА УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
1 . I_\ены на Услуги определены в прейскуранте цен Клиники, действ},ющем по состоянию на момент
осуществления Клиентом платежа.

2. оплата Услlт производится в день проведения операции, с r{етом зtIтраченной костной ткани й
дополнитеJьньD( материtL,Iов.

3. В случае если Клиент оrrлачивает Клинике за услуги, посредством финансовьж инстр}ментов
банков второго уровня (кредит, рассрочка , т.л) и в процессе оказания услуг клиент 

"одностороннем порядке отказывается от дальнейшего получения услуги, то Клиника
осуществляет возврат денежньIх средств Клиенту за минусом фактически понесенных ею
расходов, в тоМ числе расходоВ по партнеРской оплате банку второго уровня за К.rпrента, согJIасно
договорным отношенIб{м между Клиникой и банком второю ypoBIuI.

стАтъя 4. гАрАнтиrI кАчЕствА
1. Клиника подтверждаеъ что качество оказываgмых им услуг (вьшолняемьтх работ) ц
используеМых длЯ их вьшолНениJI матеРиаJIов, соOтветстВуот всеМ требоваrrиям и стандартЫ,
устtlновленным в Респубrп,rке Казахстан.

2. Клиника заверяет Клиента, что при условии надлежащего соблюдения Клиентом всех
рекомондаций и правил, изложенньIх в настоящем Щоговоре и Других документах Клиники, в том



числе таких как: тщательная гигиена полости рта, профилактические осмотры каждые б (шесть)
Месяцев, у Клиента не должно возникнуть неблагопршIтньD( изменениЙ, требующих вмешательства
Клиники.

3. Клиника не гарантирует Клиенту, что ожидаемый им положительный результiIт лечения будеъ
обязательно достигнут в сроки, озвг{онные Клиенту при первоначальном или последующем
ПОСеЩении. Клиент должен осознавать, что такие сроки являются очень приблизительными и
зависят от множества обстоятельств, в том числе, от сложности зубочелюстной аном€Lllии,
реакции организма Клиента на проводимые ему хирургические манипуJuIции, а также друтих
объекгивньrх обстоятельств, не зависяIцих от Клиники.

4. Гарантия нарезультаты оказанных услуц предоставленная Клиенту прекращается дQсрочно в
сЛучае, если при обраll\ении в Клинику будет 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 усJlуг з
другом медицинском r{реждении ;

СТАТЬЯ 5. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
1. Клиент настоящим осознаот и соглаrпаотся, что несмотря на высокий профессионализм и оtIыт
СПециалистов К-rплники, успешньЙ результат окЕIзанньж Услуг не может быть абсолютно
гарантированным, поскольку он может полностью, преимущественно или иначе зависеть от
СОСТояния Здоровья и особенностеЙ организма Клиента, от степони переносимости тех или иньD(
МеДицинских препаратов, показаниtl и противопоказаний, а также любых внешних факторов,
способньп< повлеIъ за собоЙ непредвиденные осложнения в процессе оказания Услryг и по ее
окончании.

2, Клиент соглашается достоверно и заблаговременно информировать Клинику о состоянии
своего здоровья и перенесенньD( заболеваниях, а также всячески способствовать Клинике в

установлении истинньIх причин,
повIIекших за собой ухудшение состоrшия операционною поJuI.
З. В слуrае если в процессе оказания Услуг станет ясным, что Клиника не сможет обеспечиiь

Клиенry успешный результtп, Клиент будет уведомлен об этом Клиникой. В таком слr{ае Клиент
будет вправе отказаться от дальнейшего поJryчения Услуг и возместит Клинике фактически
понесенные ею расходы по оказанию Клиенry услуги до момента отказа.

4, Каждая из Сторон обязуется соблюдать конфиденциttльность содержания настоящего
.Щоговора, если иное не будет письменно согласовано Сторонами.

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

2. Помимо всего прочего, Клиент булет вправе в любое время отказаться от усл}.гКлиники
возместив все понесенные расходы, в размере, указанном в п.3 статьи 5.

З, Клиника булет вправе отказаться от оказания Клиенту Услуг в случае, несоблюдения Клиентом
ПРиняТЬIх на себя по настоящему !оговору обязательств, а также в случае, если пожелания
Клиента в отношении имплантируемого костного материала вступят в противоречие с
МеДицинскоЙ целесообразностью оказания Услуц или еслипожеланиJIКлиентабудугвозлtгать
на Клинику обязательства, противоречаrцие требованиям медицинской этики и.lпl действующего
Законодательств4 норм и правил в области здравоохраненIuI в Республике Казахстан.

4. Сторона, желающаJI расторгн),ть ,.Щоговор в односюроннем поряд(е (отказаься от Щоювора),
Обязанаписьменноуведомить другую Сторону за l0 (десять) календарных до даты расторжения
!оговора. Такое уведомление Сторона отправJuIет наюридический или на электронньй ацрес другой
Стороны.

СТАТЬЯ 7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
1. В СЛr{ае возникновения между Сторонами сrrора, он подлежит урогулированию путем

непосредственных переговоров между Сторонами. Если спор между Сторонами не булет
УРеГУЛироВан, то он подлеiкит разрешению в порядке, предусмотренном действующим
законодательством Республики Казахстан.

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



Приложение JФ1 к [оговору на окщание ),сл|г
пО Синус-лифтинry, направленнiш кOстнiш регенерация, KOcTHarI аутOпласгика ршличными iltgтOдлtкаNtи

Информированное добровольное согласие на проведение }tедицинского вмешательства
(Открытый или закрытый синус-лифтиItг, направленная костная реrенерацIlя, костная 

t

аутопластика различными методиками.)

Я проинформирован врачом-стоматологом, что мне пок€вана операция по нарациванию
костноЙ ткани и полуrил (- ла) необходимые разъяснения по поводу диагноза и плана лечения.
1. Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о с},ти лечениJI:

Мне планируется проведение операции по увеличению объема кости в области
ВерхнечелюстноЙ пiвухи или tLIIьвеолярного отростка (части). Я понимаю суть хирургического
вмешательства и характер наиболее вероятньtх осложнений, связанньIх с ним. Хирургия не является
тОчноЙ наукоЙ, в настоящей форме не могут быть перечислены все осложнения, которые могут
ВоЗникнуть при проведении данной процедуры. Кроме того, врач-стоматолог не может
гарантировать 100% нараrrlивание костноЙ ткани в области операционного поля. Имплантаты могут
быть установлены одновременно с проведением операции наряrIIивания кости в области,
операционного пOJUI, однако такаJI возможность существует не всегда.
2. ЩопУстимость коррекции врачом-стоматолоюм намеченного плана леченIбI и технологий лечения в
ЗаВисимости от ситуации, сложившейся в IIроцессе его проведения, о чом меня уведомит врач-
стоматолог.
3. ВОЗможные негативные последствия отказа от рекомендованного плана лечения, или
частичного его выполнения
Я пОнимаю, что мог},т возникн}"гь возможные rтоследствиJ{ на этапах и после лечения, а именно;
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 симптомов может произойти через З недели или больше.
В процессе операции - кровотечение; натяжение уголков рта, с последующим их растрескиванием;
НаРУШение целостности слизистоЙ гаЙморовоЙ пазухи, что иноца потребует отказаться от;
продолжения и выполнения данной операции.
Под влиянием анестезии, а именно: отёк мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола,
аллергические реакции, обморок, коллапс, анафилактический шок.
ВОЗможные последствия приема анаJIьгетиков и антибиотиков (при их назначении), а именно:
аллергические реакции, нарушение состава кишечной микрофлоры.
К послеоперационным осло}кненIбIм данньD( хирургиtIеских вмешаIеJъств относятся:
инфицирование раны в области оrrерационного пoJuI, болезненность, кровоточивость из раны в
Полости рта и из носа, гематома мягких тканей (синяки), вроменное или постоянное онемение
дёсен, зубов верхней челюсти и нёба в области вмешательства, утрата костного материал4
ЭксПоЗиция барьерноЙ мембраны, что потребует повторного вмешательства для её удаления,
фОРмирование соустья между пазlхой и полостью рта, отсутствис возможности установить
иМПлантат в области операции в будущем, усугубление патологии ВНЧС при её на,тичии,
необходимость в проведении дополнительной операции, другое.
4. Я обязlтось вьшоJшять все рекомендации врача до, и после операции:

Прrтrппr,rать назначенные лекарства.
Не пРОводить рабоry, связilнную с физическими нагрузками в течение срока определенного врачом. Не
принимать алкоголь и наркотические средства.
СОбrПОдать Гигиену полости рт4 атакже явJuIться напрофилакгический осмотр в gроки, устtlновленные
врачом.
Я предщrрежден, что курение может осложнить заживление раны.
ВРач-стоматолог мне разъяснил, что невыполнение рекомендаций и назначений, пропуски
ПОСеtцениЙ (осмотров), плохая гигиена полости рта могут скLзаться на окончательном результате
лечения.



Я Согпасен(-на), что никто не может предскtrtать точный результат хирургического вмешательства
ПО При!{ине уникальности кa>кдого оргаЕизма, возникновении непредвиденньD( заболеваний у
Пациента и исполнительности самого rrациента, играющей опредоJuIющую роль в достижении и
сохранении результtIта, при этом мне безусловно гарантировано:
юIIностъ диагностики;
.работа по уIвержденным протоколчtм

'ПРИМенение костноЙ тк€lни, соответствующеЙ всем требованиям и стандартам, установленным в
Республике Казахстан
Я понимаю, что:

В ПОСлеДующем для постановки точного диагноза и проведения дiLльнейшего эффективного
лечения может потребоваться дополнительное обследование и рентгенологический контроль
каЧества лечения; консультация врачей-стоматологов иного профиля; консультация врача общего
медицинского профиля;

В'да.lьнейшем, посло усrrешшого хирургиtIеского вмешtгеJъства, необходпио булет провод,Iтъ
оперiuцпо по ycTtlнoBкe имплантов и в дilJънеfoilем протезирование на имплtlнтttх. Со мной булут
ОГОВОрены вид, время и сюимостъ послед/ющею леченIбI. Я осведомлен об ориешпарово.пrой
стоимости предсюящею печеншI.
Я пОдтвержд€lю, что в кАнкете здоровья)) нirtвал (-а) известные мне болезни и недуги.
Я удостоверяю, что:

МНе СООбщена вся необходимая информация о предстоящем лечении: о целях, методах
ОКаЗаНИЯ МеДицинскоЙ помощи, рисках, возможньD( вариантtж медицинского вмешатеJIьства, о
еГо последствиях, а также о предIIолагаемьD( результ€Iтах оквания медицинской помощи;

я согласен (-на) с названными мне условиями его проведениJI.



ПриложениеNл2 к
по синус-лифтинry, направленншI костная регенерация, KocTHiuI

Согласие
пациента при инвазивных вмешательствах

o+/r

ll

Я, пациент/законный представитель, находясь в стоматологической клинике тоо KBoshanov
dental clinic>, даю своо согласие на проведоние (подчеркнуть): мне/лицу, законным
представителем которого я являюсь:

СЛеДУЮЩеЙ процедуры: Апеgтезшя. плазма теDапшя. yдалеппе зyбов. снятие з\о. кюDgтаlк,
хирYDгшческие опепации. лечение зчбов, дпагпостическше пооцедуры и ъд

1. Я ИНфОРмирован(а) о целях, характере, неблагоприятных эффектах планируемого инв€Iзивного
вмешательства, согласен(на) со всеми подготовительными и сопровождающими возможными
анестезиологическими мероприятиями) а также с необходимыми побочными вмешательствами. Я
предупрежден(а), что во время инвzвивного вмешательства моryт возникнуть , непредвиденные
обстоятелЬства, рисКи и ослоЖнениЯ и понимаЮ, что это может вкJIючать нарушеншI со стороны
сердечно-сосудистой, нервной, дыхательной и других систем жизнедеятельности организма, что это
связано с непреднамеренным причинением вреда здоровью. В таком сJDлIае, я согласен(на) на
приil.lенение врачами всевозможных методов леченIбI, нацравленных на устранение вышеуказанных
осложнений.

2. Я СТавлЮ в и3вестность врача обо всех проблемах, связанных с моим здоровьем (со здоровьем
лица, законным представителем которого я являюсь):

наследственность;
алJIергические проявленIдI;
индивI4дуальная непереносимость лекарственных препаратов и

продуктов питаниJI;
потребление табачных изделий;
злоупотребление алкоголем;
злоупотребление наркотическими средствами;
перенесенные травмы, операции, заболевания, анестезиологические

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

ВОЗДеЙСтвуЮщие на меня (лица, законным lrредставителем которого я являюсь) во время
жизнедеятельности;

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

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

Прu_мечанuе:
l. Инвазuвное вл4еuлаmельсmво - ллеduцuнская процеdура, связанная

с пронuкновенuеJи через есmесmвенньIе внеulнuе барьерьt ОР?qНUЗJ|4а (коэtса, слll:]uсmые оболочкu)
(uнъекцuя, duаzносmuческая процеdура, хuрурzuческая операцuя u mак dалее),

2. Соzласuе на провеdенuе uнвсlзuвноlо вл4еuлаmельсmва Jио)rсеm бьtmь оmозвано, за uсключенuел1
случаев, kozda лlеd|uцuнскuе рабоmнuкu по эrсuзнеt!ньlл4 показанuялt уэtсе прuсmупlulu к uнвазuвнол4у
вм,еlааmельсmву u ezo прекраu|енuе lulu возвраm невозмоэrсньl в связlJ с уzрозой dля uсuзнu u
зdоровья пацuенmа.


