[bookmark: _Hlk66806346][bookmark: _Hlk130987024]ПРОЕКТ ДОГОВОРА 


ДОГОВОР № __
НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ (ОБСЛЕДОВАНИЙ)

г. Мег​‌​⁠﻿​﻿‌‍‍⁠‌‌﻿﻿⁠​​﻿​⁠﻿‍﻿​​⁠‌⁠‍​​‍﻿​​⁠﻿‍‌​‌‌​ион                                                                                                                                     «___» ___ 2026 г. 

_______________________, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________________, действующей на основании Устава, с одной стороны, и муниципальное автономное дошкольное образовательное учреждение №1 «Сказка», именуемое в дальнейшем «Заказчик, в лице  заведующей Домошенко Ольги Борисовны, действующей на основании Устава, с другой стороны, при совместном упоминании по тексту настоящего договора именуемые «Стороны», а по отдельности «Сторона», заключили настоящий договор (далее – «Договор») о нижеследующем:
		1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать работникам Заказчика (далее – пациенты), на возмездной основе медицинские услуги:
- периодические медицинские осмотры работникам «Заказчика», согласно требованиям в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. N 29н "Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры" в сроки, установленные настоящим договором.
[bookmark: _Hlk114067568]Перечень Услуг, оказываемых в соответствии с Договором и стоимость этих Услуг согласуются Сторонами при заключении Договора и указываются в Приложениях и/или дополнительных соглашениях, являющихся неотъемлемой частью Договора (в случае необходимости).
1.2. Исполнитель оказывает Услуги в помещениях по адресу: ______________________
1.4. Контактный телефон: ____________- бухгалтерия, договорной отдел ________________________.
2. Обязанности сторон
2.1. Исполнитель обязуется:
-  провести медицинское обследование сотрудников «Заказчика» на территории «Исполнителя»;
- данные медицинского обследования заносятся в амбулаторную медицинскую карту. Каждый врач, принимающий участие в освидетельствовании, дает свое заключение о профессиональной пригодности, общее заключение о пригодности к профессии даёт председатель комиссии – врач-профпатолог;
- по официальному письму от Заказчика составить Заключительный акт по результатам периодического медосмотра и предоставить Заказчику не позднее 30 дней с момента окончания периодического медосмотра на основании п.45 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. N 29н;
- строго соблюдать медицинские нормы и правила, соблюдать санитарно-эпидемиологический режим;
- строго соблюдать врачебную тайну;
- выдать сотруднику медицинское заключение в срок до 5-ти дней. При предварительном медосмотре составить заключение в 3-х экземплярах на основании п.17 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. N 29н и при периодическом в 5-ти экземплярах на основании п.34 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. N 29н.
Условия и сроки ожидания Услуг устанавливаются Исполнителем. Информация о них предоставляется по требованию Заказчика в любой доступной форме, как и согласование. Срок оказания Услуг определяется временем, необходимым для ее выполнения, и нормативными документами, регламентирующими медицинскую деятельность, профилактические, диагностические и лечебные мероприятия. Исполнитель не участвует в реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
2.2. Заказчик обязуется:
- Для заключения Договора предоставить актуальные данные организации, в том числе Карточку предприятия, с указанием наименования организации (полное, сокращенное), юридический адрес, фактический адрес, должность и ФИО руководителя, ИНН/КПП/ОГРН, банковские реквизиты, Email, контактные номера телефонов.
- Предоставить «Исполнителю», утвержденный работодателем «Заказчика» список контингента работников предприятия, подлежащих периодическим осмотрам, по предварительным медицинским осмотрам предоставляется направление на медицинский осмотр.
- Выделить ответственного представителя Заказчика на время проведения медицинского осмотра для решения оперативных вопросов.
- Обеспечить поступление сотрудников на медосмотр по согласованному графику. График согласовывается не позднее, чем за 5 дней до начала проведения медосмотра. 
- Своевременно и полном объеме произвести оплату согласно выставленным счетам, в соответствии с п.п. 3.4 п.3 настоящего договора. 
- бремя ответственности за не своевременное получение бухгалтерской и иной документации несет Заказчик.
В соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", пациенты обязаны соблюдать режим лечения и правила поведения пациента в медицинской организации о чем Заказчик должен уведомить работников на момент выдачи направления на прохождение медицинских комиссий. До заключения договора Заказчик ознакомлен в доступной форме о медицинских работниках, отвечающих за предоставление Услуги (их профессиональном образовании и квалификации), других сведениях, относящихся к предмету Договора. с прейскурантом клиники, положением о гарантийных сроках и сроках службы на услуги, порядком оказания платных медицинских услуг, расположенных на сайте клиники, информационном стенде в регистратуре клиники. 

3. Цена договора и порядок расчетов

3.1.  Сумма договора составляет _______ (___________) рублей 00 копеек. _____________.
3.2. 25-26 числа расчетного месяца Исполнитель выгружает реестр сотрудников, прошедших медицинские осмотры за расчетный месяц, направляет его вместе с Актом выполненных работ.
3.3. До 15 числа месяца, следующего за расчетным, Исполнитель направляет Заказчику Акт выполненных работ в 2х экземплярах, счет на оплату, Акт сверки составляется и направляется один раз в отчетный период (1 квартал, полугодие, 9 месяцев, 1 год), одним из следующих способов: электронной почтой, почтой России, ЭДО, получение документации Заказчиком нарочно.
Счета и акты составляются в соответствии с требованиями налогового законодательства РФ. 
3.4. Расчет с исполнителем производиться в форме безналичных расчетов, без авансирования, по мере оказанных услуг, за фактический объем услуг, оказанный Исполнителем и принятый Заказчиком, в течение 7 (семи) рабочих дней с даты подписания сторонами Акта оказанных услуг, на основании Счёта (счёт-фактуры), представленного Исполнителем. Оплата производиться в рублях Российской Федерации.
3.5. Заказчик обязуется в течение 5 (пяти) календарных дней с момента получения рассмотреть, подписать Акт об оказании услуг в 2-х экземплярах и направить Исполнителю один экземпляр подписанного Акта, или направить Исполнителю мотивированный отказ от подписания Акта. Если в течение указанного срока Заказчик не предоставляет Исполнителю указанный Акт или обоснованные возражения, выполненные работы (оказанные услуги) считаются принятыми, у Заказчика отсутствуют претензии (замечания) к Исполнителю. Не предоставление Акта в установленный Договором срок не освобождает Заказчика от произведения оплаты за оказанные услуги, а также от возврата счетов, актов выполненных работ Исполнителю.

4. Ответственность сторон
4.1.  Сторона, нарушившая сроки исполнения обязательств по Договору, обязана выплатить другой Стороне пени в размере 0,1 % от суммы просроченного обязательства за каждый день просрочки.
4.2. Стороны не несут ответственности за ущерб, причиненный в результате полного или частичного неисполнения обязательств по настоящему договору, если такой ущерб причинен вследствие действия непреодолимой силы, которые не могли быть предвидены, контролируемы и устранены Сторонами настоящего Договора.

5. Срок действия, расторжение и прекращение действия договора
[bookmark: _Hlk115771954]5.1. Договор вступает в силу с момента заключения Договора и действует по 30.11.2026 года.  По истечении срока действия договора, если ни одна из «Сторон» письменно не выразит свое намерение о расторжении, договор считается пролонгированным на каждый следующий год. Количество пролонгаций не ограничено. Заключение дополнительного соглашения к Договору не требуется.
5.2. Договор, может быть расторгнут по соглашению Сторон или по требованию одной из Сторон. В случае расторжения Договора по требованию одной из Сторон, Сторона, явившаяся инициатором расторжения, предупреждает другую Сторону не менее, чем за месяц до предполагаемой даты расторжения.
5.3. Изменение существенных условий Договора возможно в случаях, предусмотренных Положением Заказчика и действующим законодательством РФ.

6. Прочие условия
6.1. Все споры и разногласия по настоящему Договору, которые могут возникнуть у сторон в связи с Договором, будут разрешаться путем переговоров. При не достижении согласия споры будут передаваться на рассмотрение в Арбитражный Суд по месту нахождения Заказчика, в соответствии с АПК РФ. 
6.2. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору действительны лишь при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными    представителями Сторон.
6.3. В случаях, не предусмотренных Договором, Стороны руководствуются действующим     Законодательством Российской Федерации.
6.4. Договор заключен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
            
7. Адреса и банковские реквизиты сторон:
Реквизиты должны содержать полную информацию организации, в том числе: номер контактного телефона, адрес электронной почты, почтовый адрес для направления корреспонденции

	ИСПОЛНИТЕЛЬ:
	ЗАКАЗЧИК:

	
	Муниципальное автономное дошкольное образовательное учреждение №1 «Сказка»

	
	Юридический адрес: РФ, ХМАО-Югра, г. Мегион, ул. Сутормина 6/1
ИНН 8605014740/ КПП 860501001 
ОГРН 1028601357069
ОКЦ № 8 Уральского ГУ Банка России//УФК по Ханты-Мансийскому автономному округу-Югре г. Ханты-Мансийск 
Р/сч  03234643718750008700
БИК 007162163
к/счет 40102810245370000007
Тел./факс 8 (34643) 2-64-94
Электронная почта: skazka_megion.ru



	_________


______________________________ /_____/
М.П.
	Заведующий


______________________ /Домошенко О.Б/
М.П.
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Приложение №1 
к договору № __                                                                                                         
                                                                                                                                                    от «__» ___ 2026 г.

Прейскурант
стоимости медицинских услуг

	№
пп.
	Наименование товаров (работ, услуг)
	Технические и функциональные (потребительские свойства) характеристики товара
	Ед. изм.
	Кол-во
	Цена за ед. в руб. 
	Сумма в руб. 

	1
	Антропометрия
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	2
	Бактериологическое (на флору) исследование
	Медицинский осмотр
	чел
	

	
	

	3
	Измерение артериального давления
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	4
	Исследование крови на сифилис RPR
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	5
	Исследование уровня глюкозы крови
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	6
	Исследование уровня холестерина в сыворотке крови
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	7
	Маммография
	Медицинский осмотр
	чел
	

	
	

	8
	Общий анализ крови (анализ на гематологическом анализаторе + СОЭ)
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	9
	Общий анализ мочи с использованием тест полосок
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	10
	Определение абсолютного сердечно-сосудистого риска
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	11
	Офтальмотонометрия (измерение внутриглазного давления)
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	12
	Прием акушера-гинеколога
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	13
	Прием дерматовенеролога
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	14
	Прием невролога
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	15
	Прием оториноларинголога
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	16
	Прием профпатолога
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	17
	Прием психиатра
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	18
	Прием психиатра-нарколога
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	19
	Прием стоматолога
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	20
	Прием терапевта
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	21
	УЗИ органов малого таза (женщины)
	Медицинский осмотр
	чел
	

	
	

	22
	Цитологическое исследование (на атипичные клетки)
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	

	23
	ЭКГ с расшифровкой и выдачей заключения
	Медицинский осмотр
	чел
	
	
	



Примечание:
При прохождении периодического медицинского осмотра сотрудниками предоставляются свои результаты: Исследования кала на яйца и личинки гельминтов (метод Като); Соскоб на энтеробиоз; Рентгенография легких в прямой и боковой проекциях


	Исполнитель:


______________/__________
М.П.
	
	Заказчик:


________________ / Домошенко О.Б./
 М.П.                                   


[bookmark: _Hlk66861898][bookmark: _Hlk66861633]














Приложение №2 
                                                                                                                      К договору № __              
                                                                                                                                                 от «__» ____ 2026 г.

                                                    
(ФОРМА)
Дата выдачи направления 
[bookmark: _Hlk66366829]«__» _________________ 2026г.   
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________                                                                                                                           
   (наименование организации, юридический адрес, фактический адрес местонахождения, эл. почта, контактный телефон)
	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 Код ОКВЭД _____________________________



НАПРАВЛЕНИЕ НА ПЕРИОДИЧЕСКИЙ/ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ)
 №_______ 

Направляется в __________________________________________________, эл.почта ________, Телефон: __________регистратура
 (наименование медицинской организации, фактический адрес регистрации, код по ОГРН, эл. Почта, контактный телефон)
Вид медицинского осмотра: Предварительный / периодический____________________________________ 
                                                                  (нужное подчеркнуть) 
1.Ф.И.О.(работника) __________________________________________________________________________
2.Дата рождения ________________________________________Пол____М / Ж (нужное подчеркнуть) ____
(число, месяц, год)
3. Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии) ___________________________
____________________________________________________________________________________________
4. Наименование должности (профессии), или вида работ___________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
5. Вредные и(или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком контингента ______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
6.Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования ______________________________________________________________________________________________ 
7. СНИЛС_____________________________________________________________________________________

Уполномоченный представитель работодателя:

	
	
	

	(должность уполномоченного представителя)
	(подпись уполномоченного представителя)
	(Ф.И.О.)


М.П.
Направление получил:

	
	
	

	(Ф.И.О. работника)     
	(подпись работника) 
	(дата)


                                                                                     
Согласовано в качестве формы:
	Исполнитель:


___________________/________/
М.П.
	
	Заказчик:


___________________/ Домошенко О.Б./
 М.П



[bookmark: _Hlk150256526]Приложение №3 
к договору № ___
от «___» _____ 2026 г 
                                                                                                             
                                                                                                                  
	

	

 




 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ ПЕРИОДИЧЕСКОГО/ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА (ОБСЛЕДОВАНИЯ) 
1. Ф.И.О.                                                    , дата рождения:                            , пол:
2. Место работы:
2.1.  Организация (предприятие):
2.2. Цех, участок:
2.2. Структурное подразделение:
0. Профессия (должность) в настоящее время:
1. Вредный производственный фактор или вид работ в соответствии с Приказом 29Н от 28.01.2021 г.:
Пр. 29Н Приложение 1 пункт:
Пр. 29Н Приложение 1 пункт:
0. Согласно результатам проведенного медицинского осмотра (обследования) медицинские противопоказания к работе: 
Группа здоровья:
 Score:
 
	Председатель врачебной комиссии
	 
	 
	 
	 
	 

	 
М.П.
	Ф.И.О.
	 
	Подпись
	 
	Дата


 
Согласовано в качестве формы:
 
	Исполнитель:
 
 
___________________/_____________/
М.П.
	 
	Заказчик:
 
 
___________________ / Домошенко О.Б./
М.П





Памятка
Для прохождения предварительного/периодического осмотра, лицо представляет в медицинскую организацию, в которой проводится предварительный/периодический осмотр, следующие документы:
1. направление;
2. страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе (СНИЛС);
3. паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность);
4. решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации 3);
5. полис обязательного (добровольного) медицинского страхования;
6. Анкета по форме № 1
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Форма 1
Анкета на выявление отягощенной наследственности, симптомов хронических неинфекционных заболеваний и факторов риска, способствующих развитию таких заболеваний.  

	
	Дата обследования (день, месяц, год) _________________________________

	
	Ф.И.О. __________________________________________________ Пол ________

	
	Дата рождения (день, месяц, год) ________________________ Полных лет ______

	
	Медицинское учреждение


	Врач-терапевт участковый /врач общей практики (семейный врач)/фельдшер
_____________________________________________

	1.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас повышенное артериальное давление?

	
	Нет
	да
	

	2.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется ишемическая болезнь сердца (стенокардия)?

	
	Нет
	да
	

	3.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется ишемическая болезнь сердца (инфаркт миокарда)?

	
	Нет
	да
	

	4.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется цереброваскулярное заболевание (в т.ч. перенесенный инсульт)?

	
	Нет
	да
	

	5.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется сахарный диабет или повышенный уровень глюкозы (сахара) в крови?

	
	Нет
	да
	

	6.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеются заболевания желудка и кишечника (хронический гастрит, язвенная болезнь, полипы)?

	
	Нет
	да
	

	7.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется заболевание почек?

	
	Нет
	да
	

	8.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется онкологическое заболевание?

	
	Нет
	да
	

	
	если "ДА", то какое _________________________________

	9.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется туберкулез легких?

	
	Нет
	да
	

	10.
	Был ли инфаркт миокарда у Ваших близких родственников (матери или родных сестер в возрасте до 65 лет или у отца, родных братьев в возрасте до 55 лет)

	
	Нет
	да
	не знаю

	11.
	Был ли инсульт у Ваших близких родственников (матери или родных сестер в возрасте до 65 лет или у отца, родных братьев в возрасте до 55 лет)

	
	нет
	да
	не знаю

	12.
	Были ли у Ваших близких родственников в молодом или среднем возрасте или в нескольких поколениях злокачественные новообразования (рак желудка, кишечника, семейные полипозы)

	
	нет
	да
	не знаю

	13.
	Возникает ли у Вас, когда Вы поднимаетесь по лестнице, идете в гору либо спешите или выходите из теплого помещения на холодный воздух, боль, ощущение давления, жжения или тяжести за грудиной или в левой половине грудной клетки с распространением в левую руку или без него?

	
	нет
	да
	

	14.
	Если Вы останавливаетесь, исчезает ли эта боль или эти ощущения в течение примерно 10 минут?

	
	нет
	да
	Принимаю нитроглицерин

	15.
	Возникала ли у Вас когда-либо внезапная кратковременная слабость или неловкость при движении в одной руке или ноге либо руке и ноге одновременно?

	
	нет
	да
	

	16.
	Возникало ли у Вас когда-либо внезапное без понятных причин кратковременное онемение в одной руке, ноге или половине лица?

	
	нет
	да
	

	17.
	Возникала ли у Вас когда-либо внезапно кратковременная потеря зрения на один глаз?

	
	нет
	да
	

	18.
	Возникало ли у Вас когда-либо внезапно резкое головокружение или неустойчивость при ходьбе, в связи с чем Вы не могли идти, были вынуждены лечь, обратиться за посторонней помощью (вызвать скорую медицинскую помощь)?

	
	нет
	да
	

	19.
	Бывают ли у Вас ежегодно периоды ежедневного кашля с отделением мокроты на протяжении примерно 3-х месяцев в году?

	
	нет
	да
	

	20.
	Бывало ли у Вас когда-либо кровохарканье?

	
	нет
	да
	

	21.
	Беспокоят ли Вас следующие жалобы в любых сочетаниях: боли в области верхней части живота (в области желудка), отрыжка, тошнота, рвота, ухудшение или отсутствие аппетита?

	
	нет
	да
	

	22.
	Похудели ли Вы за последнее время без видимых причин (т.е. без соблюдения диеты или увеличения физической активности и пр.)?

	
	нет
	да
	

	23.
	Бывает ли у Вас боль в области заднепроходного отверстия?

	
	нет
	да
	

	24.
	Бывают ли у Вас кровяные выделения с калом?

	
	нет
	да
	

	25.
	Бывает ли у Вас неоформленный (полужидкий) черный или дегтеобразный стул?

	
	Нет
	да
	

	26.
	Курите ли Вы? (курение одной и более сигарет в день)

	
	нет
	да
	Курил в прошлом

	27.
	Вам никогда не казалось, что следует уменьшить употребление алкоголя?

	
	нет
	да
	

	28.
	Испытываете ли Вы раздражение из-за вопросов об употреблении алкоголя?

	
	нет
	да
	

	29.
	Испытываете ли Вы чувство вины за то, как Вы пьете (употребляете алкоголь)?

	
	нет
	да
	

	30.
	Похмеляетесь ли Вы по утрам?

	
	Нет
	да
	

	31.
	Сколько минут в день Вы тратите на ходьбу в умеренном или быстром темпе (включая дорогу до места работы и обратно)?

	
	до 30 минут
	30 минут и более
	

	32.
	Употребляете ли Вы ежедневно около 400 граммов (или 4-5 порций) фруктов и овощей (не считая картофеля)?

	
	Нет
	да
	

	33.
	Обращаете ли Вы внимание на содержание жира и/или холестерина в продуктах при покупке (на этикетках, упаковках) или при приготовлении пищи?

	
	Нет
	да
	

	34.
	Имеете ли Вы привычку подсаливать приготовленную пищу, не пробуя ее?

	
	Нет
	да
	

	35.
	Потребляете ли Вы шесть и более кусков (чайных ложек) сахара, варенья, меда или других сладостей в день?

	
	Нет
	да
	

	36.
	Выпиваете ли Вы или употребляете наркотики для того, чтобы расслабиться, почувствовать себя лучше или вписаться в компанию?

	
	Нет
	да
	

	37.
	Вы когда-нибудь выпивали или употребляли наркотики, находясь в одиночестве?

	
	Нет
	да
	

	38.
	Употребляете ли Вы или кто-нибудь из Ваших близких друзей алкоголь или наркотики?

	
	Нет
	да
	

	39.
	Имеет ли кто-нибудь из Ваших близких родственников проблемы, связанные с употреблением наркотиков?

	
	Нет
	да
	

	40.
	Случались ли у Вас неприятности из-за употребления алкоголя или наркотиков?

	
	нет
	да
	

	41.
	Испытываете ли Вы затруднения при мочеиспускании?

	
	нет
	да
	

	42.
	Сохраняется ли у Вас желание помочиться после мочеиспускания?

	
	нет
	да
	

	43.
	Просыпаетесь ли Вы ночью, чтобы помочиться?

	
	нет
	да
	

	
	Если "да", то сколько раз за ночь Вы встаёте, чтобы помочиться?

	
	1 раз
	2 раза
	3 раза
	4 раза
	5 и более
	




