ФОРМА ПИСЬМЕННОГО ЗАПРОСА НА ОЗНАКОМЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА С МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИЕЙ.

	
	И.о  главного врача ГБУ РО «ГБ№2» 

в г. Шахты
Горловецкому М.Л.


Письменный запрос  ознакомления  пациента  либо  его законного представителя с медицинской  документацией,  отражающей состояние здоровья  пациента в медицинской организации  ГБУ РО «ГБ№2» 

в г. Шахты

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 _______________________________________________________________________
