                                                          Приложение к приказу  ОГБУЗ «ИГП №17»                                                                                          
                                                                           от 27 ноября 2016 года № 105-1/ОД

ФОРМА /образец/ ПИСЬМЕННОГО ЗАПРОСА НА ОЗНАКОМЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА С МЕДИЦИНСКОЙ     ДОКУМЕНТАЦИЕЙ.

 Письменный запрос  ознакомления  пациента  либо  его законного представителя с медицинской  документацией,  отражающей состояние здоровья  пациента в медицинской организации  ОГБУЗ «Иркутская городская поликлиника №17»

а) фамилия, имя и отчество пациента____________________________

__________________________________________________________________

б) фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента___________________________________________________________________________________________________________________________

в) место жительства (пребывания)пациента__________________________
__________________________________________________________________

г) реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента________
__________________________________________________________________

д) реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента __________________________________________

__________________________________________________________________

е) реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента ___________________________________________

__________________________________________________________________

ж) период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией_________________

_________________________________________________________________
з) почтовый адрес для направления письменного ответа______________

__________________________________________________________________

и) номер контактного телефона 

