
[bookmark: _GoBack]Форма № 2 договора используется для оказания паллиативной медицинской помощи благополучателям, которые признаны нуждающимися в паллиативной медицинской помощи и входят в регистр паллиативных пациентов Красноярского края

Благотворительный договор
об оказании паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях 
№ ___
 
Г. Красноярск				                                            «__» ___ 202__г. 

Благотворительный фонд социальной помощи, реабилитации граждан «Феникс» в лице председателя Станкевич Татьяны Львовны, действующего на основании Устава, с одной стороны, именуемый в дальнейшем «Благотворитель», с одной стороны и 
_____________________________
ФИО получателя благотворительной помощи
именуемый (-ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, совместно именуемые в дальнейшем Стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет Договора
1.1. По настоящему Благотворитель на безвозмездной основе оказывает Пациенту паллиативную медицинскую помощь в амбулаторных условиях (далее – «паллиативная медицинская помощь» «ПМП»), которая включает в себя: 
- оценку состояния и динамическое наблюдение Пациента, нуждающегося в оказании паллиативной медицинской помощи; 
- рекомендации по лечению тяжелых проявлений болезни (диспепсия, интоксикация, болевой синдром, одышка, отеки, тошнота, рвота, нарушение сна и т.д.) за исключением назначения медицинских препаратов, выписки рецептурных препаратов;
- медицинские вмешательства, выполняемые средним медицинским персоналом по назначению врача по паллиативной медицинской помощи в связи с наличием пролежней, ран, трофических язв, замене назогастрального зонда, катетера, обработке стом и пр. за исключением медицинских манипуляций требующих оперативных вмешательств (вскрытие язв, пролежней, фурункулов и пр.; 
 - обучение близких Пациента уходу (гигиеническим процедурам, позиционированию, питанию, мероприятиям по уходу за катетером, зондом, стомами, обработки пролежней и т.д.);
-помощь в определении в хоспис и на койки сестринского ухода,
- помощь социального координатора по получению медицинского оборудования и обезболивания от государственных медицинских паллиативных служб,
- психологическая поддержка Пациента и его родственников.
1.2. Паллиативная медицинская помощь осуществляется Благотворителем в целях реализации проекта «Мобильный дом милосердия "Крылья Феникса", с которым Заказчик включен в перечень некоммерческих неправительственных организаций – победителей конкурса на предоставление грантов Президента Российской Федерации на развитие гражданского общества, согласованный Координационным комитетом по проведению конкурсов на предоставление грантов Президента Российской Федерации на развитие гражданского общества, по результатам конкурса, проведенного Грантодателем в соответствии с Положением о грантах Президента Российской Федерации, предоставляемых на развитие гражданского общества, утвержденным Указом Президента Российской Федерации от 30 января 2019 г. № 30 «О грантах Президента Российской Федерации, и положением о конкурсе на предоставление грантов Президента Российской Федерации на развитие гражданского общества, утвержденным приказом Грантодателя от 12 января 2024 г. № 2 по согласованию с Координационным комитетом, (далее – «Проект»).
1.3. Благотворитель имеет право на оказание заявленных услуг, так как имеет лицензию министерства здравоохранения Красноярского края на осуществление медицинской паллиативной помощи по сестринскому делу и терапии от 29.08.2022  №Л041-01019-24/00613917
1.4.  Паллиативная медицинская помощь оказывается безвозмездно в соответствии с медицинскими показаниями и требованиями, установленными законодательством об охране здоровья. Сведения об оказанных медицинских услугах вносятся в медицинскую карту амбулаторного больного, которая ведется Благотворителем и передаются врачом паллиативной помощи Мобильного дома милосердия в медицинское учреждение, которое ведет наблюдение за пациентом по месту жительства.
1.5. Перечень мероприятий при оказании паллиативной медицинской помощи и периодичность их предоставления определяется врачом по паллиативной медицинской помощи мобильного дома милосердия по согласованию с лечащим врачом, который ведет Пациента по месту жительства.
1.6. Заключение данного Договора не исключает ведение пациента участковым терапевтом, государственной паллиативной службой.
1.7. Благотворитель гарантирует, что услуги предоставляемые им в рамках данного Договора, оказываются в соответствии с индивидуальной программой, условиями настоящего Договора и в соответствии  с Приказ Министерства здравоохранения РФ и Министерства труда и социальной защиты РФ от 31 мая 2019 г. N 345н/372н "Об утверждении Положения об организации оказания паллиативной медицинской помощи, включая порядок взаимодействия медицинских организаций, организаций социального обслуживания и общественных объединений, иных некоммерческих организаций, осуществляющих свою деятельность в сфере охраны здоровья"

2. Порядок оказания паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях 
2.1. Паллиативная медицинская помощь оказывается по месту жительства (месту пребывания) Пациента:__________________________________________________.
2.2. При оказании паллиативной медицинской помощи ведется медицинская карта амбулаторного больного.
2.3. Паллиативная медицинская помощь оказывается выездными бригадами, в которые в зависимости от потребностей Пациента включаются следующие работники Благотворителя: врач по паллиативной медицинской помощи, медицинская сестра, младшая медицинская сестра, социальный координатор, психолог.

3. Права и обязанности Сторон 
3.1. Благотворитель обязуется:
3.1.1. Добросовестно, качественно и оперативно оказывать предусмотренные Договором и Приложениями к нему мероприятия и услуги в рамках оказания паллиативной медицинской помощи.
3.1.2. Строго соблюдать требования законодательства о защите персональных данных, не допускать разглашения сведений, носящих конфиденциальный характер (в том числе персональных данных Пациента, включая врачебную тайну, информацию личного характера).
3.1.3. Предоставлять Пациенту, его законным представителям (членам семьи, родственникам) разъяснения относительно объемов и видов услуг, проводимых мероприятий, которые предоставляет Благотворитель при оказании паллиативной медицинской помощи.
3.1.4. Вести учет мероприятий, услуг, оказанных в рамках паллиативной медицинской помощи.
3.1.5. В случае выявления потребности Пациента в социальном обслуживании и (или) оказании иной медицинской помощи, направлять информацию в органы и учреждения, осуществляющие предоставление медицинских услуг, услуг социального обслуживания с согласия Пациента, исключение передачи персональных данных в вышеуказанные службы составляют случаи экстренной необходимости передачи персональных данных для оказания экстренной медицинской или социальной помощи, при таких случаях согласие Пациента не требуется.
3.2. Пациент обязуется:
3.2.1. Предоставлять Благотворителю информацию и документы, необходимые для оказания услуг:
· медицинскую информацию, в том числе, информацию о состоянии здоровья, наличии инвалидности, диагнозе, наличии аллергических реакций и др.; 
· индивидуальную программу реабилитации, а также медицинское заключение о наличии показаний для оказания паллиативной медицинской помощи.
3.2.2. В целях исполнения обязательств по Договору, оформить информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и обработку персональных данных по форме, предусмотренной Приложением к настоящему Договору.

4. Порядок изменения и расторжения Договора
4.1. Настоящий Договор вступает в силу с даты его подписания и действует до 31 декабря 202__ г. В случае, если за 10 дней до окончания действия Договора ни одна из Сторон не заявит о его прекращении, действие Договора продлевается на следующий год с возможностью последующей пролонгации в том же порядке.
4.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по инициативе любой из Сторон с предварительным письменным уведомлением другой Стороны за 10 календарных дней до даты расторжения Договора.

5. Прочие условия
5.1. Во всем остальном, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
5.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
5.3. Приложения к Договору: 
1) Согласие на медицинское вмешательство и обработку персональных данных (Приложение № 1,2).

6. Адрес, реквизиты и подписи Сторон

	Благотворитель
	Пациент

	Юрид/факт. адрес: 660131, 
Красноярский край, г. Красноярск, 
ул. Воронова, д. 18д, пом. 321, 
тел. 293-85-16, 
e-mail: bff-24@yandex.ru , 
сайт: созвездие-феникс.рф
ИНН 2461031075 КПП 246501001
Красноярское отделение №8646 ПАО Сбербанк,
р/с 40703810131000000913
к/с 30101810800000000627
БИК 040407627
ОГРН 1162468058444
Председатель БФ «Феникс»

______________ /Станкевич Т.Л.
М.П.                                            
	Ф.И.О. ________________________________________
_______________________________________________
Дата рождения: _____________________
Адрес места жительства: 
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность _______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
(серия, номер, дата выдачи, выдавший орган)
СНИЛС: _____________________________________

__________________    /________________________







 
Приложение 1
к Благотворительному договору 
  № ______ от «___» ______ 202__ г.  

Председателю благотворительного фонда
социальной помощи. реабилитации граждан «Феникс»
Т.Л. Станкевич

Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства при оказании паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях отделением выездной паллиативной медицинской помощи
Благотворительного фонда социальной помощи, реабилитации граждан «Феникс» (БФ «Феникс») 
Я, _______________________________________________________________,
ФИО пациента полностью
дата рождения __________________________________, проживающий (-ая) по адресу (место регистрации):

_____________________________________________________________________________________________.

паспорт серия и номер ___________________________, дата выдачи ___________________________________

_____________________________________________________________________________________________.
наименование выдавшего органа
ДЛЯ НЕДЕЕСПОСОБНЫХ ГРАЖДАН, которые не могут выразить свою волю

Я, _______________________________________________________________________________________________,
                                                                                  (ФИО гражданина)
дата рождения __________________, проживающий (-ая) по адресу (место регистрации): ____________________

__________________________________________________________________________________________________

паспорт серия и номер__________       _____________________, дата выдачи _______________________________ 

__________________________________________________________________________________________________,
                                                                (наименование выдавшего органа)
являясь законным представителем пациента ___________________________________________________________
                                                                                        ФИО пациента, чьи интересы я представляю
___________________________________________________________________дата рождения __________________, 

проживающего(-ей) по адресу (место регистрации): _____________________________________________________

на основании ______________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы)

 






















1. Даю информированное добровольное согласие на проведение мне/ гражданину, чьи интересы я представляю, нижеуказанных медицинских вмешательств при оказании паллиативной помощи в амбулаторных условиях отделением выездной патронажной паллиативной медицинской помощи взрослым Благотворительным фоном социальной помощи, реабилитации граждан «Феникс»:
1) опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;
2) осмотр, в том числе пальпация (ощупывание), перкуссия (простукивание), аускультация (выслушивание), риноскопия (исследование полости носа), ректальное исследование. Термометрия (измерение температуры тела человека);
3) неинвазивные (т.е. не связанные с проникновением через естественные внешние барьеры организма (кожа, слизистые оболочки) исследования органа зрения и зрительных функций, органа слуха и слуховых функций, функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы);
4) установка/замена уретрального катетера, назогастрального зонда;
5) функциональные методы обследования, измерение давления, пульсоксиметрия, измерение уровня сахара;
6) лечения пролежневых ран, контрактур и других осложнений.
7) мероприятия ухода за дренажами, стомами, катетерами, зондами, пролежнями, перевязки

Медицинским работником БФ «Феникс»:

__________________________________________________________________.
(должность, ФИО медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснено:
1) в связи с наличием у меня/ Пациента неизлечимого прогрессирующего заболевания (заболеваний) в стадии, когда исчерпаны возможности радикального лечения, мне/ Пациенту показано оказание паллиативной медицинской помощи;
2) целями медицинских вмешательств, осуществляемых при оказании паллиативной медицинской помощи, является  облегчение  тяжких проявлений заболевания, в целях улучшения качества жизни неизлечимо больных граждан;
3) при оказании паллиативной медицинской помощи не проводится этиопатогенетического лечения заболевания; 
4) методы осуществления медицинских вмешательств, связанные с ними риски, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов указанных медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения. 
Я информирован (-на) о целях, характере и возможных побочных эффектов указанных выше процедур, а также о том, что мне предстоит делать во время их проведения.
Я извещен (-на) о том, что мне необходимо немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья / о состоянии лица, законным представителем которого я являюсь:


_________________________________________________________________________________
ФИО гражданина, контактный телефон


_________________________________________________________________________________
ФИО гражданина, контактный телефон
Я имел(а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил(а) исчерпывающие ответы.

[bookmark: _Hlk20399351][bookmark: _Hlk20399292]Подпись пациента/законного представителя[footnoteRef:2]	___________________/___________________ [2:  Заполняется в случае, если состояние пациента позволяет ему подписать документ. В ином случае заполняется раздел 3        настоящего документа.] 

                                                                                        подпись                                  ФИО

Подпись медицинского работник   ________________________/ ________________________
                                                                                        подпись                                 ФИО

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 


2. Для пациентов, использующих альтернативные способы коммуникации.
Пациент по своему состоянию не может выразить свою волю письменно, выразил свое согласие:
_____________________________________________________________________

Медицинский работник__________________________________________________________
                                                                  (должность, ФИО, подпись)
Согласие дано в присутствии______________________________________________________
                                                                 (должность/статус, ФИО, подпись)
Согласие дано в присутствии ___________________________________________________
                                                                 (должность/статус, ФИО, подпись)


Приложение 2
к Благотворительному договору 
№ _______ от «__» ____202__ г.  

Председателю Благотворительного фонда 
социальной помощи, реабилитации 
граждан «Феникс»
Т.Л. Станкевич

Согласие на обработку персональных данных Благотворительным фондом социальной помощи, реабилитации граждан «Феникс» (БФ «Феникс») 
Я, _______________________________________________________________,
ФИО пациента полностью
дата рождения __________________________________, проживающий (-ая) по адресу (место регистрации):

_____________________________________________________________________________________________.

паспорт серия и номер ___________________________, дата выдачи ___________________________________

_____________________________________________________________________________________________.
наименование выдавшего органа
ДЛЯ НЕДЕЕСПОСОБНЫХ ГРАЖДАН, которые не могут выразить свою волю

Я, _______________________________________________________________________________________________,
                                                                                  (ФИО гражданина)
дата рождения __________________, проживающий (-ая) по адресу (место регистрации): ____________________

__________________________________________________________________________________________________

паспорт серия и номер__________       _____________________, дата выдачи _______________________________ 

__________________________________________________________________________________________________,
                                                                (наименование выдавшего органа)
являясь законным представителем пациента ___________________________________________________________
                                                                                        ФИО пациента, чьи интересы я представляю
___________________________________________________________________дата рождения __________________, 

проживающего(-ей) по адресу (место регистрации): _____________________________________________________

на основании ______________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы)





















[bookmark: sub_941]1. В соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г.  № 152-ФЗ «О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку в Благотворительном фонде социальной помощи. реабилитации граждан «Феникс» (БФ «Феникс») (далее – Оператор) персональных данных, включающих: 
1.1. Для Пациента:
1) фамилию, имя, отчество (последнее - при наличии);
2) пол;
3) дату рождения;
4) место рождения;
5) гражданство;
6) данные документа, удостоверяющего личность;
7) место жительства;
8) место регистрации;
9) дату регистрации;
10) семейное положение, состав семьи;
11) образование;
12) профессия/род деятельности;
13) страховой номер индивидуального лицевого счета (при наличии), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования;
14) номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица (при наличии);
15) сведения об инвалидности;
16) справки о наличии льготной категории;
17) выписные эпикризы из медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную;
 18) выписные эпикризы из медицинских организаций, оказывающих специализированную медицинскую помощь;
19) анамнез;
20) диагноз;
21) результаты исследований, в том числе сведения, зафиксированные при помощи фото- и видео-съемки;
22) сведения об организации, осуществляющей медицинскую деятельность; 
23) вид оказанной медицинской помощи;
24) условия оказания медицинской помощи;
25) сроки оказания медицинской помощи;
26) сведения об оказанных медицинских услугах;
27) объем оказанной медицинской помощи, включая факт обращения за медицинской помощью и сведения об оказанных медицинских услугах;
28) результат обращения за медицинской помощью;
29) серия и номер выданного листка нетрудоспособности (при наличии);
30) примененные стандарты медицинской помощи, клинические рекомендации;
31) фото- и видео - изображение; 
32) сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу;
33) вероисповедание;
34) социально – бытовые условия;
35) личные предпочтения/хобби.
1.2. Для представителя Пациента:
1) фамилию, имя, отчество (последнее - при наличии);
2) пол;
3) дату рождения;
4) место рождения.
5) гражданство;
6) данные документа, удостоверяющего личность;
7) место жительства;
8) место регистрации.
2. Цель обработки персональных данных:
1) оказание медицинской паллиативной помощи при условии соблюдения конфиденциальности данных;
 2) составление и реализация индивидуальной программы оказания паллиативной медицинской помощи на дому выездной медицинской паллиативной службой мобильного дома милосердия Благотворительного фонда социальной помощи, реабилитации граждан «Феникс» при условии соблюдения конфиденциальности данных;
3) организация социального обслуживания при условии соблюдения конфиденциальности данных;
4) оказание социально-психологической поддержки пациентам и их семьям;
5) организация досуга пациентам;
6) организация духовной помощи пациентам и их семьям.
3. В процессе оказания мне / Пациенту услуг по паллиативной медицинской помощи предоставляю право медицинскому персоналу, передавать мои персональные данные / персональные данные Пациента, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего лечения / лечения Пациента.   Предоставляю право медицинскому персоналу и должностным лицам Оператора передавать мои персональные данные / персональные данные Пациента:
1) иным медицинским организациям, в целях оказания медицинской помощи;
2) представителям Благотворительного фонда социальной помощи. реабилитации граждан «Феникс» в случае необходимости организации оказания благотворительной помощи пациенту и/или его семье;
3) должностным лицам органов исполнительной власти в сфере социального обслуживания и организациям социального обслуживания в целях организации социального обслуживания в соответствии с требованиями Федерального закона от 28 декабря 2013 г. № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в РФ»;
4) государственным органам и организациям, предоставляющим БФ «Феникс» субсидии, пожертвования, гранты на осуществление деятельности. 
4. Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными / персональными данными Пациента, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные / персональные данные Пациента посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).
5. Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными / персональными данными Пациента с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется в соответствии с требованиями законодательства. Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Передача моих персональных данных / персональных данных Пациента иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано «__» ____202__ г. и действует бессрочно. 

Мне известно, что в случае отзыва согласия на обработку персональных данных Благотворительный фонд социальной помощи, реабилитации граждан «Феникс» вправе продолжить обработку персональных данных без моего согласия в соответствии с частью 2 статьи 9, пунктом 4 части 1 статьи 6 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ      «О персональных данных».

Подпись пациента/законного представителя[footnoteRef:3]	           _________________________/ _____________ [3:  Заполняется в случае, если состояние пациента позволяет ему подписать документ. В ином случае заполняется раздел 6 настоящего документа.] 

                                                                                                           подпись                   ФИО                    
Подпись работника		                  	             ________________________/ ______________
     								 подпись                  ФИО
--------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------
6. Для пациентов, использующих альтернативные способы коммуникации.
Пациент по своему состоянию не может выразить свою волю письменно, выразил свое согласие:
___________________________________________________________________________________

Работник____________________________________________________________________________
                                                 (должность, ФИО, подпись)
Согласие дано в присутствии ___________________________________________________________
                                               (должность/статус, ФИО, подпись)
Согласие дано в присутствии ___________________________________________________________
                                               (должность/статус, ФИО, подпись)

Приложение 3
к Благотворительному договору 
          № ________-п от «__» _____ 202__г. 

ПАМЯТКА,
КАК ПОЛЬЗОВАТЬСЯ УСЛУГАМИ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМИ БЛАГОТВОРИТЕЛЕМ 
 В РАМКАХ ДАННОГО ДОГОВОРА

Уважаемый благополучатель!

1. Вы заключили настоящий Договор с Благотворительным фондом «Феникс» (далее Благотворитель), в рамках которого Вам будут оказываться медицинские услуги силами медицинского персонала отделения выездной медицинской паллиативной службы мобильного дома милосердия Благотворительного фонда социальной помощи. реабилитации граждан «Феникс». Перечень этих услуг прописан в Приложении № 1 к данному договору.
2. Время и конкретную дату выполнения той или иной услуги нужно согласовывать с сотрудником колл-центра по телефону 8(391)2938516 или 8902-9238516 в рабочие дни с 10 до 17 ч.
3. Если к Вам должны приехать для оказания услуги, а Вы плохо себя чувствуете, или к Вам должны прийти посетители –нужно уведомить об отмене заявки сотрудника кол-центра (не позднее, чем за сутки) по телефону 8(391)2938516 или 8902-9238516 в рабочие дни с 10 до 17 ч.
4. На услуги службы перевозки лежачих больных заявки нужно делать за двое суток на телефон  8(391)2938516 или 8902-9238516 в рабочие дни с 10 до 17 ч.
5. За Вами закреплен социальный координатор, чей телефон указан в Приложении № 5  к данному Договору, Вы можете обращаться к нему по всем вопросам, которые у Вас возникают по поводу оказания услуг, заявленных в Приложении № 1 к данному Договору. Так же к социальному координатору можно обратиться за разовой помощью выездных бригад, а также за помощью в решении каких-то других вопросов, которые в Приложении № 1 не обозначены, но важны для Вас.
6. Если Вы ложитесь в стационар или уезжаете на реабилитацию, нужно об этом уведомить социального координатора или сотрудника колл-центра по телефону 8(391)2938516 или 8902-9238516 в рабочие дни с 10 до 17 ч.
7. Напоминаем Вам, что время заявки может быть изменено, в зависимости от загруженности сотрудников, специалистов и волонтеров (за исключением случаев сопровождения в больницы, стационары). Сотрудник колл-центра обязан предупредить Благополучателя об изменении времени заявки не позднее, чем за сутки. Помните пожалуйста, что мы живем в условиях мегаполиса, с его пробками на дорогах. Иногда сотрудники могут задерживаться на Вашу заявку, в таких случаях сотрудник колл-центра тоже предупреждает вас о времени задержки  по телефону. Давайте будем терпимыми к таким моментам.
8. Напоминаем Вам, что на заявку могут приезжать от 1 до 3 сотрудников, в зависимости от сложности услуги, тяжести Вашего заболевания, а также это зависит от вашего веса. О количестве специалистов, которые приедут на очередную заявку Вас накануне уведомляет сотрудник колл-центра.
9. Благополучатель дает свое согласие на то, что его персональные данные будут храниться в базе данных Благотворителя и использоваться исключительно в целях реализации данного Соглашения (в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006  N 152-ФЗ  "О персональных данных").
10. Напоминаем Вам, что сотрудники, выезжающие на заявку, не несут ответственности за личные вещи Благополучателя во время исполнения заявки. Пожалуйста, не перекладывайте ответственность за сохранность ваших вещей на плечи нашего медперсонала и волонтеров, позаботьтесь об этом сами.
11. На заявки наши сотрудники приезжают со своим оборудованием и инструментом, специальные средства, медицинские расходники  средства (катетеры, расходные материалы для перевязок, мази, лекарственные препараты– предоставляете Вы).
12. Медицинский персонал выходит на заявки, которые поступают через колл-центр, пожалуйста, не пытайтесь договариваться отдельно с медсестрами.
13. Помимо услуг медицинского персонала, вы можете воспользоваться помощью отделения милосердия по социальному уходу на дому, сопровождением социального координатора в решении жизненно важных вопросов и помощью психолога. Для этого, потребуется заключить дополнительное соглашение к данному Договору. Оно также заключается у вас дома, специалистом фонда в удобное для вас время. Нужно сделать заявку на эту услуг на телефон колл-центра.
14. Мы уважаем Вас, ценим в каждом своем благополучателе человека, поэтому просим Вас относиться с таким же уважением к наших сотрудникам и волонтерам. Помните, что у них, кроме Вашей заявки в этот день еще много заявок. Не вменяйте им, пожалуйста тех услуг, которые не прописаны в Приложении № 1 к настоящему Договору. Помните, что они имеют право прекратить выполнение заявки в случае оскорблений, применения вами нецензурной лексики, неуважительного отношения.
15. Если Вас не устроило качество оказания услуги на очередной заявке, Вы можете позвонить социальному координатору или сотруднику колл-центра по телефону 8(391)2938516 или 8902-9238516 в рабочие дни с 10 до 17 ч. и уведомить их о нарушениях или замечаниях.

С уважением,
председатель БФ «Феникс»                                            Татьяна Львовна Станкевич

























Приложение 4
к Благотворительному договору 
       № _______ от «__» ____202__ г.  


СОГЛАСИЕ
на участие в фото- и видеосъёмке 
Я,______________________________________________________________________
настоящим выражаю свое добровольное согласие на   фото- и видеосъёмку во время работы со мной волонтеров и специалистов фонда, для изготовления видео- и фотоархива фонда, а также сюжетов для СМИ и размещения информации в соцсетях на страницах фонда. Согласие действует до 30.09.2025 г.
 

__________________/__________________________/
       (подпись)                              (Ф.И.О.)






Приложение 5
к Благотворительному договору 
       № _______ от «__» ____202__ г.  


НУЖНЫЕ ТЕЛЕФОНЫ БЛАГОТВОРИТЕЛЬНОГО ФОНДА
СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ, РЕАБИЛИТАЦИИ ГРАЖДАН «ФЕНИКС»

ТЕЛЕФОН КОЛЛ-ЦЕНТРА (согласование даты, времени, услуги, заявка на услуги службы сопровождения лежачих больных, отмена заявки, жалобы, благодарности, пожелания) -   8(391)2938516 или 8902-9238516 в рабочие дни с 10 до 17 ч. Сотрудник колл-центра Марина Александровна Ниводничева

СТАРШАЯ МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА ОТДЕЛЕНИЯ ВЫЕЗДНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПАЛЛИАТИВНОЙ СЛУЖБЫ  – Любовь Станиславовна Николаенко (заявка на добавление услуг в соответствии с  приложением № 1 к договору, запрос на консультацию врача паллиативной медицинской помощи – телефон 89293099014, понедельник, среда с 11 до 14 ч

Ваша медицинская сестра

__________________________                    __________________________________________
 (телефон)                                                                          (ФИО)

Ваш социальный координатор:

__________________________                       __________________________________________
(телефон)                                                                          (ФИО)


