Образец утвержден Приказом ООО «МЦСМ «Евромед» № ОД 23.05.30-1 от 30.05.2023 г. 

Управляющему ООО «МЦСМ «Евромед»
Шрейдер Т.Ф.
____________________________________________________
(фамилия, имя, отчество пациента/законного представителя)

Реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента
/законного представителя:
___________________________________________________
(наименование, серия, номер)
             Выдан_____________________________________
(когда и кем)
________________________________
(Контактный телефон)

ЗАПРОС
НА ОЗНАКОМЛЕНИЕ   ПАЦИЕНТА ЛИБО ЕГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ С МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИЕЙ, ОТРАЖАЮЩЕЙ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА

[bookmark: _GoBack]Прошу выдать мне для ознакомления медицинскую документацию пациента
____________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата и год рождения)

Проживающего по адресу: _______________________________________________________________________
                                                                                                                          (указать место жительства или пребывания)

За период с  «____» ____________20____г.  по «____» ____________ 20____г.

Условия оказания медицинской помощи __________________________________________________________________
(Внемедицинской медицинской организации (СМП), амбулаторно, в дневном стационаре, в круглосуточном стационаре)
_____________________________________________________________________________________________________________________________
(Медицинская (ие)  услуга(и))

Реквизиты документы, подтверждающие полномочия законного представителя пациента _____________________________________________________________________________________________________

Почтовый адрес с указанием индекса для направления письменного ответа:

Электронный адрес для направления ответа _______________________________________________выражаю согласие.

Дата______________________                                                                       подпись   ________________/__________________



**Основания для ознакомления с медицинской документацией непосредственно в структурном подразделении____________________________________________________________________________________________________
                                                               (оказывается медицинская помощь в стационарных условиях и в условиях дневного стационара)

**Руководитель структурного подразделения _________________________________________________________________________

Дата ________________________                                                  _____________________/________________________________________/
                                                                                                                                                                              (подпись)                                                          (Расшифровка)

** заполняется при условии нахождения пациента в стационаре (дневном и (или) круглосуточном)

