
Об утверждении стандарта организации оказания медико-социальной помощи в 

области психического здоровья населению Республики Казахстан. 

Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 ноября 2020 года № ҚР 

ДСМ-224/2020 см. https://adilet.zan.kz/rus/docs/V2000021712 

Приложение 1 

 к приказу ТОО " ZhanMed/ЖанМед "от _____________2024г. №____________ 

УВЕДОМЛЕНИЕ 

Я, ______________________________________________________________, дата рождения 

____________________, подтверждаю, что на основании Приказа Министра 

здравоохранения Республики Казахстан от 29 октября 2020 года № ҚР ДСМ-170/2020 Об 

утверждении правил оказания платных услуг субъектами здравоохранения и типовой 

формы договора по предоставлению платных медицинских услуг (помощи), в 

соответствии с подпунктом 59) статьи 7 и пунктом 8 статьи 202 Кодекса Республики 

Казахстан от 7 июля 2020 года «О здоровье народа и системе здравоохранения» до 

заключения договора на оказание платных медицинских услуг в доступной форме: 

1) уведомлен(а) о том, что Исполнитель не является субъектом здравоохранения,  

оказывающий медицинские услуги в рамках гарантированного объема бесплатной 

медицинской помощи (далее – ГОБМП) и (или) в системе обязательного социального 

медицинского страхования (далее – ОСМС), а также о возможности получения 

соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи и перечне медицинских организаций, оказывающих 

медицинскую помощь в рамках государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи ; 

2) уведомлен (а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя 

(лечащего врача), медработника, предоставляющего платную услугу, в том числе 

назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной 

медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или 

отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья. 

 

"____"_______________202_г.                                  _________________ подпись Заказчика 

 

 

 

 

 

 

 


