Приложение № 2
к приказу №_________  
от «_____»____________2022 г.
«Об организации работы по ознакомлению 
с медицинской документацией по запросам 
пациентов, их  законных представителей
или иных лиц, наделенных таким правом» 


							            Генеральному директору
АО «К 31 Сити»
И.Ю. Анохиной

ЗАПРОС
о предоставлении медицинской документации для ознакомления

1. Я, __________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                      (Фамилия, имя, отчество пациента полностью)
гражданин __________________________________________ , пол (м/ж) _______________, дата рождения ___________________________

документ, удостоверяющий личность: ____________________________________ серия, номер ______________________________________

выдан __________________________________________________________________________ код подразделения _______________________
                                                                                                          (когда и кем)               
Адрес регистрации: ______________________________________________________________________________________________________

Адрес фактического проживания: __________________________________________________________________________________________

ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО В СЛУЧАЕ НАПРАВЛЕНИЯ ЗАПРОСА ЛИЦОМ НЕ ЯВЛЯЮЩИМСЯ ПАЦИЕНТОМ, ИМЕЮЩИМ ПРАВО НА ОЗНАКОМЛЕНИЕ С МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИЕЙ, ОТРАЖАЮЩЕЙ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА:

Я, _____________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                         (Фамилия, имя, отчество лица, направившего запрос)
гражданин _____________________________________________________, пол (м/ж) _______________, дата рождения _________________

документ, удостоверяющий личность: ______________________________________ серия, номер ____________________________________

выдан ________________________________________________________________________ код подразделения _________________________
                                                                                                          (когда и кем)               
Адрес регистрации: ______________________________________________________________________________________________________

Адрес фактического проживания: __________________________________________________________________________________________

на основании: ___________________________________________________________________________________________________________,
 (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа документа, подтверждающего полномочия (статус) лица, направившего запрос)

в соответствии с частью 4 статьи 22 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказом Минздрава России №1050н от 12.11.2021 «Об утверждении Порядка ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента» прошу предоставить возможность ознакомиться с моей / пациента (нужное подчеркнуть) _____________________________________________________________________________________ 
(Фамилия, имя, отчество пациента полностью, дата рождения пациента)
медицинской документацией (выбрать необходимое): 
 за период текущего стационарного лечения; 
 за прошедший период стационарного / амбулаторного лечения (выбрать необходимое) 
с «___» _____________20___г. по «___» __________________20___г.

_____________________________________________________________________________________
                                        (номер контактного телефона, почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа)

_________________________________________			___________________________
                     (ФИО лица, направившего запрос ) 	 				                                  (подпись)

«_____» _________ 20___г. 
_____________________________________________________________________________________________

2. До меня,  доведена информация:
- о необходимости аккуратного и бережного обращения с предоставленной для ознакомления медицинской документацией; 
- о возможности в процессе ознакомления с медицинской документацией выписывать любые сведения и в любом объеме, снимать копии с медицинской документации, в том числе с помощью технических средств.
______________________________________				___________________________
(ФИО лица, направившего запрос ) 	 							(подпись)
«_____» _________ 20___г. 
_______________________________________________________________________________________

3. Медицинские документы, указанные в запросе от «_____»___________20__г., получил(-а) для ознакомления в полном объеме. Ознакомление с медицинской документацией проведено. Претензий не имею.

____________________________________________				___________________
(ФИО лица, ознакомленного с медицинской документацией) 	 				                        (подпись)

«_____» _________ 20___г. 


Факт ознакомления с медицинской документацией подтверждаю.

______________________________________________                                     ____________________
(ФИО, должность работника АО «К+31», зафиксировавшего факт ознакомления ) 	                                                                        (подпись)

«_____» _________ 20___г. 
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