

Приложение 2 
к приказу Директора ООО «Вектор-А»
от 18.08.2023 г   № 172А



Директору 
ООО «Вектор-А» 
Журавскому А.Н.


Письменный запрос
о предоставлении медицинской документации для ознакомления 

Я, _________________________________________________________________________________
фамилия, имя и отчество
пациент / законный представитель пациента / лицо, указанное пациентом или его законным представителем в письменном согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, или в информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство (подчеркнуть нужное); 
 реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего запрос (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа): __________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего полномочия (при наличии) законного представителя пациента (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа):__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,

прошу Вас предоставить возможность ознакомления с медицинской документацией пациента: ____________________________________________________________________________________
фамилия, имя и отчество
Место жительства (пребывания) пациента: ________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

Перечень медицинской документации (отметить галочкой нужное), с которой я желаю ознакомиться:
□ «Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях» форма № 025/у
□ _________________________________________________________________________

Период оказания пациенту медицинской помощи за который я желаю ознакомиться с медицинской документацией: ______________________________________________________________________

Мой почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Номер контактного телефона:___________________________________________________________ 
Подпись______________________ / _____________________/ Дата___________________________


Приложение 3 
к приказу Директора ООО «Вектор-А»
от 18.08.2023 г   № 172А


Лист ознакомления с медицинской документацией, 
отражающей состояние здоровья пациента 

________________________________________________________________ 
фамилия, имя, отчество пациента

Дата поступления письменного Запроса о предоставлении медицинской документации для ознакомления: _____________________ 
Дата ознакомления с данной медицинской документацией: _________________
Фамилия, имя, отчество ознакомившегося лица:____________________________________
 _____________________________________________________________________________

Подпись ознакомившегося лица: ______________

Фамилия, имя, отчество и должность работника, зафиксировавшего факт ознакомления: _____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________


Подпись работника: ______________
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 «Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях» 
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Номер контактного телефона:___________________________________________________________


 


 


Подпись______________________ / _____________________/ Дата___________________________
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