                       

Договор о предоставлении в безвозмездное
временное пользование технического средства 
суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру 

г. Иркутск                                                                                             «__» _____________202__г.

 Общество с ограниченной ответственностью Многопрофильная медицинская клиника «Союз», именуемое в дальнейшем «Исполнитель» (Свидетельство о постановке на учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения выдано Инспекцией Федеральной налоговой службы по Правобережному округу г. Иркутска, 31.12.2015, серия 38 № 003740888, ОГРН 1023801537627, адрес в пределах места нахождения: г. Иркутск, ул. Юрия Тена, стр. 30), лицензия на осуществление медицинской деятельности № Л041-01108-38/00324786 от 04.08.2021, выданной министерством здравоохранения Иркутской области, расположенного по адресу г. Иркутск, ул. Карла Маркса, 29, +7(3952)280-326, срок действия лицензии – бессрочно, в лице генерального директора Зиминой Елены Викторовны с одной стороны,
И			,
ФИО
действующий(-ая) в своих интересах/ интересах своего несовершеннолетнего ребенка, ________________________________________________________________________________
             нужное подчеркнуть _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 
ФИО 
проживающий(-ая) по адресу:									, 
контактный тел.  ________________	, далее именуемый(-ая) «Потребитель» / «Законный представитель Потребителя», 
а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. В целях оказания услуг в соответствии с Договором оказания платных медицинских услуг с потребителем (законным представителем Потребителя) №_______ от __.__.202____года, Исполнитель передает в безвозмездное пользование Потребителю по акту приема-передачи техническое средство Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру __________________________________серийный номер _____________________состоящее из носимого регистратора, комплекса кабелей, одноразовых электродов и принадлежностей – аккумуляторов никель-металлогидридных, носителя информации (флеш-карты) на время,(далее – «Прибор»), необходимое для проведения диагностики.
1.2. Исполнитель передает в безвозмездное пользование Прибор Потребителю в срок с «__»____________202____г. по «__»_________202____года.
1.3. Электроды наклеиваются на тело Пациенту (Потребителю) медицинским работником Исполнителя в соответствии с руководством по эксплуатации Прибора.
1.4. Медицинским работником Исполнителя Пациенту разъясняются требования по эксплуатации Прибора. 
1.5. Транспортировка Прибора до места жительства Пациента (Потребителя) и возврат Исполнителю осуществляется Пациентом за свой счет.
1.6. После проведения диагностики Прибор возвращается Исполнителю по акту приема-передачи в том состоянии, в котором получил, со всеми принадлежностями. 


2. [bookmark: _Hlk224918327]Обязательства сторон
2.1. Обязанности Исполнителя:
2.1.1. Исполнитель передает в безвозмездное пользование Потребителю Прибор в исправном состоянии на основании акта приема-передачи (Приложение №1 к договору).
2.1.2. Исполнитель обязано в присутствии Потребителя (Пациента) проверить исправность Прибора, а также ознакомить с правилами его эксплуатации и выдать ему под роспись письменную памятку о пользовании указанным техническим средством.
2.1.3. В случае выхода из строя Прибора, переданного по настоящему Договору, не по вине Пациента, Исполнитель заменяет вышедший из строя Прибор другим имеющимся в наличии однородным исправным и составляет Акт приема-передачи (замены) неисправного технического средства.
2.2. Обязанности Получателя:
2.2.1. Принять по акту приема-передачи Прибор, использовать его по назначению, бережно относиться и поддерживать в исправном состоянии, не предоставлять третьим лицам, не производить разборку и ремонт технического средства. 
2.2.2. Выполнять указания (рекомендации), предписания медицинского работника Исполнителя, вести дневник во время диагностики. 
2.2.3. Соблюдать технику безопасности во время эксплуатации Прибора.
2.2.4. Возвратить по акту приема-передачи (Приложение №1 к договору) Прибор в том состоянии, в котором получил, и в технически исправном состоянии, в сроки, указанные в п. 1.2. настоящего Договора.
2.2.5. В случае повреждения, согласно ст.1064 ГК РФ компенсировать расходы на ремонт или расходы на приобретение аналогичного Прибора исходя из остаточной стоимости поврежденного оборудования. В случае утраты Прибора компенсировать расходы на приобретение аналогичного.

3. Ответственность сторон

3.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего договора Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
3.2. Пациент отвечает за повреждение Прибора при наличии его вины либо при наличии оснований, при которых риск случайной гибели закон возлагает на него. В соответствии со статьей 693, 696 ГК Пациент несет риск случайной утраты или случайного повреждения полученного в безвозмездное пользование оборудования (Прибора), если оборудование было испорчено в связи с тем, что он использовал его не в соответствии с Договором безвозмездного пользования или назначением либо передал его третьему лицу без согласия Исполнителя. 
4. Порядок разрешения споров, прочие условия

4.1. Все споры или разногласия, возникающие между Сторонами по настоящему договору или в связи с ним, разрешаются путем переговоров между Сторонами.
4.2. В случае невозможности разрешения разногласий путем переговоров они подлежат рассмотрению в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации.
4.3. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует в течение срока предоставления Прибора, указанного в п. 1.1 настоящего договора.
4.4. Все изменения и дополнения к договору действительны, если совершены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами. Соответствующие дополнительные соглашения сторон являются неотъемлемой частью Договора.
4.5. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.


5. Реквизиты и подписи Сторон

	Исполнитель:
	
Потребитель (законный представитель потребителя):

	ООО ММК «СОЮЗ»
Юр. адрес: г. Иркутск, проезд Юрия Тена, строение 30
Почтовый адрес: 664082 г. Иркутск, 
проезд Юрия Тена, строение 30
https://mmk-souyz.ru/
ИНН 3808193285 КПП 381201001
ОГРН 1153850054830
Банковские реквизиты: СИБИРСКИЙ 
Ф-Л ПАО "ПРОМСВЯЗЬБАНК"
р/счет: 40702810604000096316
к/счет: 30101810500000000816
БИК 045004816


 Генеральный директор                                                                                       
	ФИО: 
Год рождения: 
Телефон: 
Документ, удостоверяющий личность (за исключением, если услуга предоставляется анонимно):
Адрес места жительства: 
Документ, подтверждающий полномочия законного представителя:


	
__________________/Е.В. Зимина/

	_______________/___________________


















							                   Приложение к договору 
                              					       


АКТ
приёма-передачи к договору № 	от «	»	202____	г.

«   » 	202 г. ООО ММК «Союз» в лице генерального директора                  Е.В. Зиминой передали,  а		,  принял(а) медицинское изделие, указанное в п.1.1. Договора , на срок, предусмотренный п. 1.2. Договора.
На момент передачи медицинское изделие находится в рабочем состоянии, внешних повреждений не имеет.

	   ИСПОЛНИТЕЛЬ:
	ПОТРЕБИТЕЛЬ (ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ПОТРЕБИТЕЛЯ):

	ООО ММК «СОЮЗ»
г. Иркутск, проезд Юрия Тена, строение 30

 Генеральный директор                                                                                       
	ФИО: 
Адрес места жительства: 



	
__________________/Зимина Е.В./

	________________/___________________________/




«	»	202___г.   пациент/законный представитель____________
_____	 передал(а), а ООО ММК «Союз» в лице генерального директора Е.В. Зиминой приняло медицинское изделие, указанное в п. 1.1 Договора.
На момент передачи медицинское изделие находится в рабочем состоянии, внешних повреждений не имеет.

	   ИСПОЛНИТЕЛЬ:
	ПОТРЕБИТЕЛЬ (ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ПОТРЕБИТЕЛЯ):

	ООО ММК «СОЮЗ»
г. Иркутск, проезд Юрия Тена, строение 30

 Генеральный директор                                                                                       
	ФИО: 
Адрес места жительства: 


	
__________________/Зимина Е.В./

	______________/___________________________/


[bookmark: памятка-пациента]     							               Приложение к договору

ПАМЯТКА ПАЦИЕНТА 
[bookmark: суточное-мониторирование-экг-по-холтеру]Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру  «АСТРОКАРД», «КАРДИОТЕХНИКА»
ФИО:  ____________________________________________________________________
ДАТА РОЖДЕНИЯ:________________________________________________________
Уважаемый пациент! Вам установлено устройство для непрерывной записи ЭКГ и АД (холтеровский монитор). Исследование позволяет оценить работу Вашего сердца в условиях Вашей обычной повседневной жизни, а также мониторирование давления.
Срок ношения прибора: ОТ 20 Ч (или по назначению врача: _____ ч).

[bookmark: green_circle-что-нужно-делать-разрешено]🟢 ЧТО НУЖНО ДЕЛАТЬ (Разрешено)
· Вести привычный образ жизни: работайте, гуляйте, отдыхайте и занимайтесь обычными бытовыми делами.
· Вести «Дневник пациента»: подробно фиксировать время активности, появление симптомов и прием лекарств.
· Давать стандартную физическую нагрузку: если врач не дал иных указаний, совершите 1–2 физические нагрузки (например, подъем пешком на 3–4 этаж или быстрая ходьба).
· Следить за прибором: носите свободную хлопчатобумажную одежду (свободную футболку/рубашку) поверх прибора, чтобы не сдавливать провода.

[bookmark: red_circle-чего-делать-нельзя-запрещено]🔴 ЧЕГО ДЕЛАТЬ НЕЛЬЗЯ (Запрещено)
· Мочить прибор и электроды: категорически запрещено принимать душ, ванну, плавать, посещать баню или сауну.
· Проходить лучевые и магнитно-резонансные исследования: нельзя проходить МРТ, КТ, рентген, ультразвуковое исследование (УЗИ) и физиотерапевтические процедуры.
· Проходить рамки металлодетекторов: (в метро, аэропортах, ТЦ). Предупредите охрану о наличии медицинского прибора и попросите ручной досмотр.
· Самостоятельно снимать или разбирать прибор: запрещено отсоединять провода, переставлять аккумуляторы или нажимать кнопки без указания врача.
· Спать на животе: это может сместить или оторвать одноразовые электроды.
· Пользоваться электрическими массажерами, грелками, электропледами.
· Пользоваться аппаратом бережно.
· Исключить механические повреждения:
Категорически запрещается подвергать портативный регистратор ударным и вибрационным нагрузкам, допускать падение устройства, а также его соударения с твердыми поверхностями и предметами интерьера.
Сохранение целостности кабельной системы: не допускаются рывковые усилия, натяжение, сильный перегиб или скручивание соединительных проводников.
   

[bookmark: Xf8e61e9913188a5ca227a84a21e688a3ed86b68]📝 Инструкция по ведению «Дневника пациента»
Что обязательно фиксировать:
1. Время подъема и отхода ко сну.
1. Физическую активность: ходьба, бег, домашняя уборка, подъем по лестнице.
1. Эмоциональные нагрузки: волнение, стресс, радость.
1. Прием любых лекарственных препаратов: время, название, дозировка.
1. Любые неприятные симптомы: боль в груди, перебои, учащенное сердцебиение, головокружение, одышка, головная боль.

[bookmark: X5984de5c141537cd2eee3900f792bd1e7c17222]⚠️ Что делать, если отклеился электрод, или ослабла манжета
1. Не паникуйте — это безопасная ситуация.
1. Плотно прижмите электрод к коже на то же место.
1. Если электрод не держится, зафиксируйте его сверху кусочком аптечного пластыря.
1. Сделайте пометку в Дневнике: «00:00 — отклеился электрод, приклеен обратно».
1. Если манжета спадает с руки ее можно в периоды между измерениями подтянуть и сделать так, как будет комфортно для вас.


[bookmark: clock3-возврат-прибора]🕒 Возврат прибора
· Дата и время возврата:  «         » ___________ 20      г.                Время :                       
· С собой необходимо иметь:
9. Прибор в чехле и все провода;
9. Заполненный Дневник пациента;
9. Упаковку от использованных/запасных электродов (если выдавалась).

ПОДПИСЬ ПАЦИЕНТА: _____________                      ПОДПИСЬ М/С:______________

Контакты клиники: +7 (3952) 43-82-88






