
Договор утвержден Советом Стоматологической Ассоциации России 7 февраля 1997 г. 

ДОГОВОР ОКАЗАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ № _____ 
от «    »                                2026 г. 

 
Мы,  нижеподписавшиеся, врач __________________________________________________(Ф.И.О. Врача) в ООО «ДЕНТА-ЛЮКС» 

(лицензия № ЛО-50-01-012508 от 03.12.2020 г.), в лице Генерального директора Твердохлеб В.В., действующего на основании Устава, 

именуемый в дальнейшем ИСПОЛНИТЕЛЬ,  с одной  стороны  и 
Ф.И.О. __________________________________________________________________________________________, именуемый в 

дальнейшем ЗАКАЗЧИК, с другой стороны заключили настоящий договор о нижеследующем:   

 

1. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется осуществить в оговоренное с ЗАКАЗЧИКОМ время собеседования и осмотр ЗАКАЗЧИКА для установления 
предварительного диагноза, объема необходимого лечения и о результатах обследования исчерпывающе проинформировать ЗАКАЗЧИКА, 

отразив предварительный диагноз и план лечения в амбулаторной карте ЗАКАЗЧИКА. В амбулаторной карте ЗАКАЗЧИК делает 

письменную отметку об ознакомлении с предварительным диагнозом, планом лечения и возможными осложнениями.  

2. ЗАКАЗЧИК обязуется оплатить стоимость действий, предусмотренных п. 1 настоящего Договора, по расценкам прейскуранта, с которыми 
ЗАКАЗЧИК предварительно ознакомился. 

3. ЗАКАЗЧИК соглашается с тем, что при предварительном осмотре может возникнуть необходимость проведения дополнительных 

(специализированных) методов обследования, путем проведения рентгенографических и других необходимых диагностических 

мероприятий, которые осуществляются ИСПОЛНИТЕЛЕМ за отдельную плату. При отсутствии соответствующих технических 
возможностей ИСПОЛНИТЕЛЯ, ИСПОЛНИТЕЛЬ оставляет за собой право направить ЗАКАЗЧИКА в иную специализированную 

медицинскую организацию. 

4. ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется: 

4.1 В соответствии с предварительным диагнозом и планом лечения, внесенными в амбулаторную карту ЗАКАЗЧИКА, осуществить 
качественное лечение. 

4.2 Поручить лечение врачу, который обязан обеспечить качественные и наиболее безопасные методы лечения в соответствии с 

медицинскими показателями, с применением, в случае необходимости, обезболивающих средств. В случае непредвиденного отсутствия 

лечащего врача в день, назначенный для лечения, ИСПОЛНИТЕЛЬ вправе назначить другого врача для проведения лечения. 
5. ЗАКАЗЧИК обязуется: 

5.1 Выполнять все указания лечащего врача и медицинского персонала. 

5.2 Являться на лечение в установленное время, согласованное с врачом. 

5.3 Соблюдать гигиену полости рта и являться на назначенные медицинские проверки. 
5.4 Производить предварительную оплату медицинских услуг по расценкам прейскуранта, с которыми ЗАКАЗЧИК ознакомился перед 

заключением настоящего договора. 

6. ЗАКАЗЧИК соглашается с тем, что специальные виды лечения (хирургические, профилактические, ортопедические, ортодонтические, 
терапевтические и прочие) будут осуществляться соответствующими специалистами ИСПОЛНИТЕЛЯ. 

7. ИСПОЛНИТЕЛЬ несет ответственность в случае неисполнения или некачественного исполнения своих обязательств при наличии своей 

вины. 

8. В случае возникновения разногласий между ИСПОЛНИТЕЛЕМ и ЗАКАЗЧИКОМ по вопросу качества оказанных услуг, спор между 
сторонами рассматривается главным врачом ИСПОЛНИТЕЛЯ. В случае не устранения разногласий, спор рассматривается клинико-

экспертными комиссиями и (или) экспертами территориальных организаций Стоматологической Ассоциации России в установленном 

порядке. 

9. В случае возникновения одного из пунктов Информированного согласия, клиника денежные средства не возвращает. 
10. Срок гарантии на лечение - 12 месяцев. За неявку на назначенный осмотр через 6 месяцев после проделанной работы, гарантия 

аннулируется. На лечение периодонтита гарантия не распространяется. 

13. Руководство клиники вправе отказать пациенту в лечении на любом этапе. 

 
 

ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                                                                        ЗАКАЗЧИК: 

Врач                                    (Ф.И.О. врача)                                                                 Ф.И.О. __________________________ 
Подпись врача _________________                                                                          Подпись _________________________ 
 

 

Зубная формула пациента: 

Условные обозначения: отсутствует – О, 

корень – R, кариес – C, пульпит – P, 

периодонтит – Pt, пломбированный – П, 

пародонтоз – А, подвижность – I,II,III 
(степень), коронка – К, иск. зуб – И 
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КАРТА ОПРОСА БОЛЬНОГО 
(АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ) 

 
Фамилия ____________________________ Имя _____________________ Отчество ________________________ 

Число/месяц/год рождения ___________________ Номер телефона _____________________________________ 

Адрес по месту регистрации ______________________________________________________________________ 

Паспорт    Серия_______№_____________ Даты выдачи_______________ Код подразделения_______________  

Кем выдан _____________________________________________________________________________________ 

Откуда узнали о нас __________________________ 

Достоверность вышеуказанной информации гарантирую. 
Дата «___» __________________ 2026 г.                              Подпись пациента ____________________ 

________________________________________________________________________________ 
Я даю свое согласие на обработку и использование персональных данных. Также данным согласием я разрешаю их хранение, систематизацию, 

обновление, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законом Российской Федерации. Я разрешаю 
администратором клиники звонить по указанным мной в анкете телефонам, чтобы напомнить о приёме, контрольном осмотре или сообщить о 

других изменениях в расписании клиники. 
 

АНКЕТА О ВАШЕМ ЗДОРОВЬЕ 
Отвечая на вопросы анкеты, надо давать ответ ДА или НЕТ по каждому пункту. Сообщаемые Вами данные составляют 
врачебную тайну и не будут доступны посторонним лицам. 

Последнее посещение врача стоматолога __________________________________________________________ 
                                                                                                                                (указать месяц и год) 
 

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ:   

* на местные анестетики ДА НЕТ 

* на антибиотики ДА НЕТ 

* на сульфанилимиды (класс антибиотиков) ДА НЕТ 

* на препараты йода ДА НЕТ 

* на гормональные препараты ДА НЕТ 

* на другие лекарственные препараты ДА НЕТ 

* на пыльцу и растения ДА НЕТ 

* на пищевые продукты ДА НЕТ 

* на шерсть животных ДА НЕТ 

* на другие вещества ДА НЕТ 

Постоянно или периодически принимаю лекарственные препараты ДА НЕТ 

 
 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ:   

Кровоточивость десен при чистке зубов (периодическая, постоянная) ДА НЕТ 

Появление герпеса «простуды» на губах с периодичностью ______ в год ДА НЕТ 

Бруксизм (ночное скрежетание зубов) ДА НЕТ 

Периодическое появление язв в полости рта ДА НЕТ 

Чувствую запах изо рта ДА НЕТ 

Вредные привычки (курение) ДА НЕТ 

 

ПЕРЕНЕСЕННЫЕ И СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ:   

Сахарный диабет ДА НЕТ 

Повышение или понижение артериального давления ДА НЕТ 

Эпилепсия и др. заболевания центральной и периферической нервной системы ДА НЕТ 

Наличие заболевания СПИД ДА НЕТ 

Венерические заболевания, Инфекционные заболевания (ВИЧ, сифилис, хламидиоз, генетальный герпес) ДА НЕТ 

Бывает ли головокружение, потеря сознания, отдышка при введении анестетиков или др. лекарственных 
препаратов 

ДА НЕТ 

 

ДЛЯ ПАЦИЕНТОК:   

Беременны ли Вы? ДА НЕТ 

Являетесь ли Вы кормящей матерью? ДА НЕТ 

 
Я искренне ответил (а) на пункты анкеты. 
Мне известно, что сведения о состоянии здоровья надо периодически обновлять. 
Мне известно, что гарантии на каждую выполненную Исполнителем работу будут определяться с учетом моего здоровья. 
Я знаю, что в случае приема лекарственных препаратов перед посещением стоматолога, мне надо сообщать об этом врачу.  
 
«___» ______________________ 2026г.                        ___________________/____________________________/ 


