Форма 2 (обращение законного представителя)
                                                                                                                                                                                                                              
[bookmark: _GoBack]           ООО «Уральский клинический лечебно- 
реабилитационный центр им. В.В. Тетюхина» 
Адрес: г. Нижний Тагил, Уральский пр, д. 55 

от:_____________________________________
 (Ф. И. О.  законного представителя)
почтовый адрес: _________________________
_______________________________________
_______________________________________
                                                                                                                          (вписать нужное)
номер контактного телефона: 
_________________________
 


Запрос
о предоставлении (медицинских документов/копий медицинских документов/выписок из медицинских документов), отражающих состояние здоровья пациента
 
       Я, __________________________________________________________________(Ф. И. О. (при наличии)),___. ____. ___________ г.р. 
паспорт (указать наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя): серия _______ номер ______________,  выдан: ____________________________________________________________________________________
________________________________________, от ____. ____. _________г., зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________________________________________
_______________________________________________________________(указать полный адрес), на основании (указать наименование документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента): __________________________________ от «____»_____________202_г.
(наименование документа) 
 №______________________________________
являюсь законным представителем _______________________________________(Ф. И. О. пациента полностью (при наличии)), ___.___.____________г.р., паспорт (указать наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента): серия ______ номер ________________, выдан_____________________________________________________________, ___.___,____________г. 
зарегистрированного(ой) по адресу: (указать адрес регистрации/проживания пациента)_____________________________________________________________________________________________________________________________, 
который(ая) в период с _____.____. _______г. по ____.____._________г.  проходил(а) медицинское обследование/находился(ась) на лечении в ООО «УКЛРЦ»
В соответствии со статьей 22 Федерального закона от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" каждый имеет право получить в доступной для него форме имеющуюся в медицинской организации информацию о состоянии своего здоровья, в том числе сведения о результатах медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания медицинской помощи.
Пунктом 5 вышеназванной статьи установлено, что пациент либо его законный представитель имеет право по запросу, направленному в том числе в электронной форме, получать отражающие состояние здоровья пациента медицинские документы (их копии) и выписки из них, в том числе в форме электронных документов.
На основании изложенного и руководствуясь п. 5 ст. 22 Федерального закона от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", прошу выдать мне следующие медицинские документы/копии медицинских документов/выписки из медицинских документов (выделить необходимое и указать): 
1. ______________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________
за период с ____.____.____________г. по ____. ____.__________ г. (указать период, за который пациент намерен получить медицинские документы (их копии) или выписки из них).
Указанные  медицинские документы/копии медицинских документов/выписки из медицинских документов (нужное подчеркнуть)  получу (нужное отметить):
-  лично;
- прошу направить мне заказным письмом Почтой России, по адресу (указать почтовый адрес): ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
- прошу направить в личный кабинет пациента.

Примечание. В соответствии с положениями п. 4 приказа Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. N 789н "Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них" при подаче запроса лично, а также при личном получении медицинских документов (их копий) и выписок из них пациент либо его законный представитель предъявляет документ, удостоверяющий личность.
Законный представитель пациента дополнительно предъявляет документ, подтверждающий его статус.
В случае выбора способа получения пациентом (его законным представителем) запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из них по почте соответствующие медицинские документы (их копии) или выписки из них направляются заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении.


ᴠ_________________   _____________________________________________________________  
                   (подпись)                                                  (Ф.И.О. законного представителя полностью)
 
____.____. 202_  г.






Запрос принял  ________________________ / ________________   ____.____. 202_  г.
                                                     (Ф.И.О.)                                                  (подпись)

 

Запрашиваемые медицинские документы (их копии) и выписки за указанный в Запросе период получены мною в полном объёме, в установленный действующим законодательством срок
ᴠ_________________   _____________________________________________________________  
                   (подпись)                                                                                          (Ф.И.О. полностью)
 
____.____. 202_  г.

