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Smluvní podmínky
Tyto Smluvní podmínky (dále jen „podmínky“) upravují smluvní vztah mezi poskytovatelem zdravotních služeb a pacientem – klientem (příjemcem zdravotních služeb).
Poskytovatel zdravotních služeb: Saint Medical, s.r.o., IČ: 02282194, dále jen „poskytovatel“.
Termínem „léčba“ či „léčba“ či „výkon“ či „ošetření“ se rozumí poskytování zdravotních služeb dle zákona (zákon č. 372/2011 Sb.)
Poskytovatel si vyhrazuje právo možnosti odmítnout či ukončit léčbu pokud:
· pacient nedodržuje navržený léčebný postup
· pacient se opakovaně dopustí neomluvené absence – bez včasné omluvy nedodrží sjednaný termín
· požadavky pacienta odporují odbornému profesnímu přesvědčení lékaře
· z dalších zákonných důvodů (kapacitních, provozních)
Pacient je povinen:
· dodržovat navržený léčebný postup
· pravdivě informovat lékaře/psychologa o svém zdravotním stavu a souvisejících záležitostech
· poskytnout součinnost při zdravotním výkonu a kontrole léčebného procesu
Pacient je povinen dodržovat sjednané termíny. Za sjednaný termín se považuje termín zapsaný v systému poskytovatele a poskytovatel jej musí pacientovi sdělit (ústně, SMS, e-mail). Poskytovatel je oprávněn měnit termíny a o tomto pacienta informovat (ústně, SMS, e-mail). Pacient je povinen omluvit svou neúčast na sjednaném termínu nejpozději 24 hodin předem. V případě nedodržení vzniká poskytovateli škoda úměrná minutové sazbě ordinace. Pro případ absence sjednávají obě strany smluvní pokutu ve výši 500 Kč. Smluvní pokuta je platná v den absence a poskytovatel je oprávněn ji následně vyúčtovat pacientovi. Pacient bere na vědomí, že motivací tohoto ustanovení není účtování smluvních pokut, ale zamezení neomluvených absencí a prostojů. Absenci lze v předstihu omluvit a sjednat náhradní termín, nejpozději však 24 hodin předem, a to prokazatelným způsobem: osobně; e-mailem recepce@saintmedical.cz, telefonicky či formou SMS na číslo +420 725 940 980.
Smlouva vstupuje v platnost v den registrace podpisem pacienta.
Text podmínek je pacientovi k dispozici (osobně, web).
Jméno a příjmení ………………………………			      	            V ………………………. dne……………………

Datum narození ………………………………..
									…………………………………………………….
        								            (vlastnoruční podpis)
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