

	Главному врачу БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница» Шабанову С.А.

от_________________________________________
(Ф.И.О. пациента)

___________________________________________
              (реквизиты документа, удостоверяющего личность: 

                   серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ)
___________________________________________
                      (адрес места жительства и (или) места пребывания)

___________________________________________
           (почтовый адрес)

Адрес электронной почты: _______________________________

Контактный номер телефона: _____________________________


Запрос пациента на ознакомление с медицинской документацией, 
отражающей состояние здоровья 
	_______________________________________
	«___» ____________ 202__ год

	                     (наименование места заполнения заявления)
	


Я,_________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. пациента)
зарегистрирован/ проживающий по адресу: ______________________________________________________,

                                                             (нужное подчеркнуть)
проходил лечение в БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница», в связи с чем, прошу Вас, в соответствии с частью 4 статьи 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья  граждан в Российской Федерации», приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 года № 1050н «Об утверждении Порядка ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента» предоставить мне возможность ознакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние моего здоровья:

 ________________________________________________________________________ 
(перечень документов для ознакомления)

____________________________________________________________________________________________
период оказания мне медицинской помощи, за который желаю ознакомиться с «___» ___________ 202__ года по «___» ___________ 202__ года.

О дате и месте ознакомления с указанной медицинской документацией прошу сообщить мне по указанному номеру телефона /путём направления информации на адрес электронной почты.

                  (нужное подчеркнуть)
	 _______________
	/_______________/

	(подпись)
	(фамилия и инициалы)











� Медицинская карта стационарного больного, медицинская карта амбулаторного больного, выписной эпикриз и другое.





