	
	
Главному врачу ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г.Челябинск)
Лукину О.П.
от ________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии)




Письменный запрос от пациента (его законного представителя)
о предоставлении медицинской документации (или копии) и выписок из них
для ознакомления

Прошу предоставить для ознакомления медицинскую документацию (или копии) пациента, получавшего медицинскую помощь в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г.Челябинск)
1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента
__________________________________________________________________________
2. Фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя пациента
__________________________________________________________________________
3. Адрес места жительства (пребывания) пациента
4. Реквизиты документов, удостоверяющие личность пациента
_________________________________________________________________________________________
Реквизиты документов, удостоверяющие личность, подтверждающие полномочия законного представителя пациента_____________________________________________________________________
4. Период оказания пациенту медицинской помощи в ФЦССХ, за который пациент (законный представитель) намерен получить медицинские документы
с «_______» ____________ ______г.           по              с «_______» ____________ ______г.

5. Наименование медицинских документов (их копий) или выписок из них, отражающих состояние здоровья пациента, которые пациент либо его законный представитель намерен получить_________________________________________________________________________________
6. Сведения о способе получения пациентом (его законным представителем) запрашиваемых медицинских документов (подчеркнуть)
· на бумажном носителе - при личном обращении или по почте, 
7. Почтовый адрес для направления ответа_____________________________________
8. Номер контактного телефона______________________________________________
9. Адрес электронной почты (при наличии)____________________________________
10. Дополнительные сведения_________________________________________________


Дата   составления запроса                                                                           Подпись лица, составившего запрос





Копия медицинской документации _____________________  в количестве _______листов выдана лично.
Выдал ________________________ФИО_________________________________



[bookmark: _GoBack]дата регистрации в журнале  обращений _______________________номер ______________________

